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IN~füODUCCION 

El desr;.rrollo de este trs.bajo se debe esencialmente 

a que en la práctica odontológica, el uso de prótesis -

parcial removible y, sobre todo de retenedores directos 

extracoronales (ganchos) ha alcanzado que un mayor núm: 

ro de pacientes obtengan sus beneficios, ya que propor­

ciona una conservación de tejidos duros y blandos de la 

cavide.d bucal y devuelve funciones perdidas como son; -

masticación, fonación y estética. 

El conocindento en forma general de prótesis parcial 

con ganchos es neces<:rio pare, el Odontólogo y para aqu;, 

llos que directa e indirectamente eeten relacionados en 

en el servicio de prótesis buce.l. E.'l conocimiento gene­

ral de este servicio nos permite resolver en forma ade­

cue.da los problemas bucales de arcadas parcib.lrnente de~ 

dentRdas,que comunmente l)resentr>n los l?acientes en la -

pr~ctica odontológica. 

Si no se tienen en cuenta los principios fundamenta­

les sobre ~rótesis parci~l con ganchos que se tratan en 

este trabajo; es posible que ocasionell'os serios daños a 

la ce.vidad bucal por el uso inf1propiado de la pt·ótesis, 

incorrectamente dise.1rda y elaborada, "Puesto que depen­

dere. del Odont6logo que el paciente me.ntenga un equili­

brio dental y de loE tejidoe blandos de la cavidad bu -

cal en la zona desdente.da principalmente, y una conser­

vación general de esta. 

I 



PREPAHACION DS LA BOCA PArlA LA PROTESIS PARCIAL 
RE1i10VIBLE 

Examen previo 
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Para elegir el aparato protético más adecuado y elaborar­

un plan minucioso de tratamiento, es necesario conocer am -

pliamente al individuo que ve. a usar la prótesis, de manera 

que los criterios que se tengan de él puedan basarse en el­

conocimiento de su salud general y estructura emocional, 

así como de su estado dental. Comunmente el examen se divi­

de en un estudio preliminar, realizado en una cita. El in -

tervalo entre las citas puede determinarse de antemano para 

que puedan ser estudiados los datos clínicos y considerar -

las ventajas y desventajas respecto a los diversos tipos de 

·aparatos de prostodoncia que se ajusten mejor a los intere­

ses del ~aciente. 

Examen complementario 

Es la recopilación de datos adicionales por medio de la -

observación perspicaz de la conducta del paciente durante -

la serie de contactos personales que se tengan con él, y se 

inicia cuando saluda por primera vez al paciente en la sala 

de espera o la operatoria. El comporte.miento inconsciente -

de un individuo revúa un gran número de da.tos a un obf!erva 

dor experimentado. 

El paciente revela por su aspecto, si es delgado, fuerte­

u obeso; con su andar, si coordine. o no sus movimientos, si 

es vigoroso o ápatico. La forma de estrechar la mano es tam 

bién ::. ignificati va. Una mano humeda y sin fuerza denota ner 

viosismo e incertidumbre; el auretón de una mano seca deno-
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La confianza. Una persona sucia y desaliflada con un aire de -

descuido, pron6stica una higiene bucal muy deficiente, lo 

cual aue;ura poco ~xito en su ur6tesis bucal, a menos que p~e­

da ser persuadida para corregir de raiz los hábitos adquirí -

dos. Plleden observarse háoitos personales como morderse las -

uffas, rechinar los dientes, gesticular, asi como cualquier -· 

otro que pueda.dificultar la ada~taci6n del paciente a la pr~ 

tesis adecuada. Una nersona que fuma cigarrillo tras cigarri­

llo puede revelar al individuo hipertenso con "un umbral de -

i<lomodidad" más bajo del promedio. Su expresi6n puede denotar 

tranquilidad y serenidad que TJUedan interpretarse en forma f~ 

vorable ~ara el pronóstico, o tensión e irritabilidad, mani -

festadas ~or una expresión de desagrado que seria menos favo­

rable. La palidez indica delicadeza y fragilidad, y probable­

mente menor tolerancia de lo normal a molestias e incomodi -

dad. La voz por su tono y volumen, manifiesta confianza, te -

mor u hostilidad. 

Historia Clinica 

La elaboraci6n de una historia clinica adecuada a menudo 

brinda los datos com~lementarios que llevan a una decisión -

n.:-udente acerca del tipo de pr6tesis que el paciente puede u­

sar con tranquilidad y.bienestar. Por conveniencia, puede di­

vidirse en historia clinica e historia dental. 

Historia clinica 

La historia clinica ~uede elaborarse por medio de lo que 

se ha denominado 11mhodo de la máquina vendedora", por una e!!­

trevista con el ~aciente, o por una combinación de ambos m6to 

dos. El primero consiste en nroporcionar al paciente un cues-
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tion~rio eluvoraüo nrevif.lJJlcnte e indicarle que llene loa esp~ 

cios en 'bl~nco. El segundo método es una entrevista organiza­

da en tal forma que se formulen al paciente preguntas clave -

con respech a su f\alud y los datos se anotan en el regiatro­

apro~iado. Desde cualquier punto de vista, la combinación de­

ambos r~hodos es la más eficaz. La elavoraci6n de la historia 

clinica tendrá probablemente mayor éxito si va precedida de -

una exnlicaci6n sencilla de eu propósito al paciente~ 

Areas de investigación 

La finalidad primordial de la historia clinica es esta -

blecer el estado de salud teneral del paciente. El interrega­

torio er.roleado debe elaborarse de tal manera que se logre la­

mayor cantidad de datos necesarios con un námero m1nimt de -

~resuntas. La edad del paciente es dtil dado que nronorciona­

un punto de referncia l'.'ara au estado funcional. A medida que­

avanza la edad, disninuye la destreza neuromuscular del indi­

viduo y se acepta en general que las personas ancianas no se­

ada~tan tan rá~idamente a la nueva situación como lo hacen -

los jovenes. 

Salud general 

La historia clínica mostrará si existe o existió alguna­

enferrnedad sistemica, o si el naciente esta ingiriendo algun­

medicamenttt que T1Ueda afectar el nron6stico para una prótesis 

bucal. Deberá revelar cualquier enfermedad conocida nor el P! 

ciente, y no ee raro encontrar en una historia clinicu adecu~ 

dd datos sobre una enfenned~d incipiente de la que el enfermtt 

no tiene conec~niento. En caso que se sosneche algun trastor­

no sisteroico del r.:ue el paciente no se ha percatado, este se­

rl ctwfo.tlo a rm m~dico 'tiara coneul ta. 
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Aleunas enfernedades sistemáticas ~ueden afectar en for­

'ªª directa la caDacidad del naciente para us1:1.r c:o1nodamente -

una nr6tesis, y la nresencia de tales anomaliae debe ser con~ 

cida nor el dentista como resultado del exa.aen. A continua -

ción se eencionan algunas enfennedades más comunes que prese!!­

tan manifestl.lciones bucales y a.f'ectan la capacidad del pacie!!­

te ~ara usar comodamente una prótesis. 

Anemia 

La anemia es un trastorno sistemico más comán que tiene­

im~ortancia clinica en prostodoncia. El paciente puede prese!!­

tar una mucosa ~4lida; disminución de la secreción salival, -

lengua enro:jec ida y dÓlorosa ·y, a menudo, hemorragia gingival; 

asimisno, experimenta mayor dificultad para adaptarse al uso­

de la 'Dr6tesis con comodidad que el paciente normal. 

Diábetes 

El individuo con diabetes controlada no ~resentara difi­

cultad 1'8.ra ada~tarse a la ~r6tesis, el individuo no control! 

do ~reeenta un riesr.o minimo en el tratamiento prostod6ntico. 

Bl dia'ohico suele estar deshidratado, lo que se manifiesta -

por una disminución de la secreción salival. Puede existir m! 

croglosia y aleunas vecea la lengua eati enrojecida y doloro~ 

sa. Con frecuencili se u.flojan loe dientes nor el debilitamie,!!­

to alveolar y 1'Uede haber' osteonoroeis generalizada. El diab6 

tico no controlado :fácilmente J>resenta contusiones y su recu­

l1era.ci6n es lenta y es un error clásico encontrar un dentista 

TIOCO 'llrUdente que no, nueda diS'POner t!Or si mismo de esta in -

fomac i6n. 
:•j 
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Hiner~aratiroidismo 

Este ~aciente tiende a sufrir rá,..,ida uestrucci6n del hue 

eo alveolar, asi como osteoporosis generalizada. Li:is radioe;r~ 

fias dentales muestran ,..,értlida nurcfal o total de l<:i. lámina -

dura. Un paciente de esta indole ofrece poco riesgo para la -

nrótesis parcial. 

Hinertiroidismo 

El hinertiroideo -puede mostrar como único sintoma bucal­

una n~rdida prematura de los dientes temnorales, seguida de -

ránida erupción de los dientes ~ermanentes. Por lo general o­

frecen poco riesgo en el tratamiento nrostod6ntico. 

Enilensia 

El paciente epiléptico ~uede estar recibiendo Dilantin -

sódico, medicamento que con frecuencia produce hipertrofia de 

la mucosa bucal y que sirve 'llara controlar el nadecimiento. -

Suele estar indicado operar la encia antes de elaborar la pr6 

tesis. 

Artritis 

Al tratar nacientes con algun tino de artritis surge el 

problema, que la enfer.nedad haya afectddo las articulaciones­

temnoromandibulares, y esta nosibilidud no debe ~asar inadveE 

tida. Si se .Tlresenta cualquier s1ntorna común de eota e.moma -

11a, se rec.omienda valorar cuidadosamente la. situa.ci6n antes­

de elaborar la ~r6tesis. 
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HISl'ORLt DEl":T~L 

La anortaci6n de unu. historil;l. dental cuiüados~aente ela­

uoru.cla. es va.liosa.. Es imn•Jrtante dc;¡:;e;utirir lt:..s e;auz..;1.s nor lti.s 

CUdles el naciente casi no nosec di&ntes. Si la causa fue una 

i;,nfermedau l'.leriodontl:l.l, el T'.'ron6stico de dientes re:::éu1entes y 

hueso no puede ser tan favorable como si ll:l. nérdida se nrodu­

ciera nor caries dental; este dlti~o dato se nuede anlicar -

tanto para l~ selección del tino de nr6tesis oás adecuado co­

mo nara formular el nlan de trata~iento. 

Actitud del lJaciente 

En muchos casos la pr6tesis bucal no alcanza comnleto 

~xito debido a que se da mucha imnortancia a los asTiectos me­

cánicos de la elaboración, oientras que se Tlrestd. noca aten -

ci6n al hecho de que el naciente es un individuo con una :ae11-

te sinc.ul~r con guetos, aversiones, deseos y te~ores ~articu­

lares. 

Insnecci6n visual y p~lnaci6n 

La. :parte 'Princinal de un examen dental está. constituici.a-

1,or insnecci6n vi!:lual y ..,alnaci6n minuciosa:., y comnletas. De­

ben llevarse a cabo con la suficiente luz y adecuada, esrejo, 

exnlorador y sonda '!Jarodontal. Se emTJle1:1.rá unJ. i'orw:l. imnresa­

o se hará una lista mental de comnrobuci6n narc:.i. v&rificar li­

teral o en forrad. imarinaria cada eti:l.Pa de la ins:necci6n. Esto 

dis~inuirá al mínimo la nosibilid~d de n~sar in~uvertido al -

gun detalle de ir::~resi6n. 

Cario~ y restauraciJne8 defectuo~as 

Esta narte consiste en l~ exnlor~ci6n de lesiones ~~rio­

sas y l.:i. 11notaci6n ~¡ clasificaci6n de la cc:1.lidi:1.d y condicio .-
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nes de las restu.tm.iciones e.·.istentes. Estos do1.tos serán veri­

fic;.¡,dos y comnle•.1entados con radiot:r:1ffas en la se{;unda cita. 

Indice de caries 

Esta. es un<l. buena oc'4ái6n '!'lara determinar lu susce'Ptibi"­

lidad del paciente a la car1es. Sin embarEo, es conveniente -

destacar que un alto nivel de caries no siempre va ligado al­

hecho de que el paciente nresente mdltinles restauraciones. -

ruede suceder que el sujeto pasó nor un eran periodo de acti­

vidad cariosa, pero alcanzo una inmunidad relativa. Por otra­

narte, cuando el indice es alto, esto debe tomarse en cuenta.­

no solo para ~rescribir un tino determinado de ~r6tesis, sino 

'1"18ra el tratamiento en general. 

rruebas de vitalidad en dientes dudosos 

Es iranortante identificar cualouier diente en el que 

existen datos de cambios degenerativos que puedan llevar a la 

nérdida de vitalidad en el futuro, comnrometiendo en esta for 

roa la duración de la nrótesis. No debe pasar inadvertida la -

nosibilidad de que al colocar un gancho en un diente con la -

nulna en condiciones inciertas '!1Uede activar una infección l~ 

tente. Es conveniente comnrobar la vitaliddd de los dientes -

que han cambiado de color con antecedentes de traumatismo o -

que ~resentan síntomas anonaales. La interpretación radiográ­

fica t1uede brindar datos adicionales nara precisar el estado­

de salud o natológico, aunque es bien sabido que un diente -

l"Uede tener una ~ulna enferma aun siendo clínicamente asinto­

mática y no ~resentar anol'r.lalidades en la radiograf1a. 

Un diente sin nulna en estado normal de salud puede ser­

vir co~o nilar nara una nrótesis narcial removible en la mis­

oa forma que un diente con nulna vital, siemnrc que satiefa~a. 
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los requieitos que suelen anlicarse a los dientes uilares, y­

reciben un tratamiento endod6ntic:o adecuado. Un diente in:fec- · 

tado es una amenaza nara la salud del individuo y, co~o CU4l­

quier foco s~ntico, debe ser trat~do. 

Dientes de nron6stico incierto 

La.movilidad de los dientes y la formación de cavidades, 

asi como las comnlicaciones de la bifurcaci6n y trifurcdci6n, 

son riroblemas grave.e nara el naciente que va. a usar uni.i "Or6t! 

sis narcial, y debe identificarse su relación con l~ ~r6tesis 

nlaneada. Debe incluirse. en el razonamiento, que un diente -

con nron6stico desfavorable, con raras excepciones, debe ex -

traerse ~or conveniencia. 

Calidad de higiene bucal 

La higiene del naciente debe ser valorada al iniciarse -

el examen, ya que este factor es im~ortante en la elección -

del ti"O de a~arato nrotético que va emnle~rse. El paciente -

cuyos hábitos de higiene son deficientes y no nuede lotrarse­

que los mejore no es un candidato prometedor nar<::. una. nr6te -

sis narcial removible y en muchos casos se satisfacen en me -

jor forma sus intereses con una nr6tesis comnleta. 

Saliva 

Debe incluirse una valoración de la. saliva, ya que esta­

secreción ayuda al desemneño funcional y retentivo de la pró­

tesis. Es necesario que exista una cantidad moder~da de e~li­

va nara lubricar el esnacio entre nr6tesis y mucosa, ayudando 

a ~rotejer este tejido delicado de la fricción al deslizarse­

la nr6tesis cuando funciona. 
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ESTUDIO IiADIOGHAFICO 

No nuede considerarse que un e.1~éllllen denta sea. cor:inleto­

sin tomar radiografías adecuadas. En estudios e investiga -

ci6n han demostrado que las radiografías de pa ientes total -

mente desdentados en un gran porcentaje de caso\s, revelan la­

presencia de restos radiculares retenidos, dieJ es no erupci~ 
nados, quistes y cuerpos extrai1os, as1 como div rsos procesos 

natol6gicos y anomalias. La. elaboración de pr6t sis sin un es 

tudio radiográfico dental no solo constituye un nráctica de­

ficiente, sinp que es motivo de sospecha, desde el ~unto de -

legal. Debe~ emplearse por lo menos I6 radiogra ías, incluye~ 

do dos placas de aleta mordible para propósitos de diagnósti­

co corrientes. 

T~cnica radiográfica 

Al observar radiografias, es conveniente re·ordar que es 

una imagen en dos dimensiones de un objeto que t ene tres. 

Existen dos técnicas básicas de uso com~n; saber; I) -

La técnica de cono largo o ángulo recto, y 2) La de cono cor­

to o ángulo bisectado. La primera dirige el rayo ¡entral en -

dirección pernendicular al eje longitudinal del dd.ente (f'ig.­

I). La t~cnica del ángulo bisectado dd.rige el ray central en 

dirección nernendicular hacia una linea imaginari· que bisec­

ta el ángulo formado por el eje longitudinal del iente y el­

plano de la placa (fig. 2). 

Interpretaci6n radiográfica 

Los datos que nueden obtenerse de una internretaci6n ra­

dioeráfica dental es uno de los elementos más ímpo tantes del 

examen dental. Además do descubrir caries inci'Pien e, recidi_; 



Pig. r. Técnica de cono largo o ángulo recto, el­
rayo se dirige perpendicularmente al eje longitudinal 
del diente. A, eje longitudinal del diente. B, placa­
radiográfica. 

Fig. 2. Técnica de cono corto o "bisectriz del án. 
gulo". A, eje longitudinal del diente, B, linra que: 
bisecta el ángulo de la placa y el diente. e, placa·­
radiográfica. 

II 
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va de la misma en los margenes de las obturaciones, obtura­

ciones de canales radiculares incorrectos y ~resenci~ de 

dientes imnactados o no eruncionados, quistes y otros ~roe~ 

sos natol6gicos, la radiografia pronorciona al exa~inador -

valiosos datos en relación con las caracteristicas y nosi -

ble resistencia del proceso destinado a sonortar la nr6te -

sis. Debe examinarse cualquier radíonacidad o radiolucencia 

que no nueda identificarse dentro de limites normales y no­

'OUede iniciarse la e.laboraci6n de la nr6tesis hasta que se­

diagnostique y trate, o se determine su inocuidad. 

Las radiografias brindarán datos útiles 'Para. estableoer­

el valorar potencial de un nosible diente pilar, tales co -

mo; I) morfologia de la raiz; 2) altura del hueso; 3) cali­

dad del mismo, y 4) probable reacci6n del hueso al someter­

lo a fuerzas mayores. 

raorfologia de la raiz 

La configuraci6n de la raiz es un dato imnortante ~ara -

predecir la Posible solidez y durabilidad de un diente pi -

lar en notencia. El nron6stico nuede ser favorable o desfa­

vorable, segun la long,itud de" la ra1z (mientras más larga -

sea, más fuerte será.), el· número de raíces (los dientes mu! 

tirradiculares nueden sonortar mayores cargas que los que -

noseen una raíz), forma de la o las raices (las ralees irre 

gulares.son más fuertes que las·c6nicas) y, en caso de dien 

tes multirradiculares, si las raíces están fusionadas o son 

divergentes (estas últimas son más estables que las fusiona 

das). 

Altura del hueso 

La longitud de la ra1z no constituye en si misma el ele-

',,• 
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mento más imnortante '?'ara nronoeticar la nosible estabili -

dad y duración de un diente nilar, cino que también debe t~ 

marse en cuenta la cantidad de raiz que esta rodeada de hue 

so¡ suele denominarse nroTJorci6n entre corona y rafa. Cuan­

to rJayor sea la norci6n del diente cubierta 11or hueso y m.e­

nor la que no esta rodeada nor él, más favorable será la -

ventaja; a la inversa, mientras menor sea la porción del -

diente rodeada de hueso y mayor la que está libre, será me­

nos favorable. La nronorci6n minima suele ser la de uno a -

uno, nara que mieda nensarse en un diente como ~osible pi -

lar. En los dientes de muchas raíces, puede permitirse una­

nroporción ligera~ente menor. 

La altura del hueso puede determinarse en forma exacta 

nor medio de radiograf ias en l~s que se controla correcta -

mente la técnica de exposición. Debe tomarse en cuenta que­

el nivel del hueso suele disminuir con la edad, lo que tie­

ne suma imPortancia para valorar la canacidad de un diente~ 

para funcionar como Pilar. 

Calidad del hueso 

El hueso formado por trabéculas Pequeñas y estrechame~ 

te agrupadas con espacios intertrabeculares minimos se con­

sideran bien mineralizados y, en consecuencia, fuerte y sa­

no. En la radiografia se observa relativamente ouaco, aun -

que es normal y no debe extra;.1ar alguna variación en el ta­

mafio de las trabéculas. 

Posible reacción al awnentar las fuerzas 

En caso de que el hueso responda a una mayor demanda -

funcional haciéndose más denso, T>Uede considerarse como ma-
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nifestación excelente del 6xito de una ~rótesis bucal. Cua~ 

do esta reacción es deficiente, el hueso se hace más delgaM 

do y los esnacios, intertrabeculares se agrandan. La radio -

grafia revela este tino de hueso con relativa radioluciden­

cia y no se considera adecuado nara soportar la carga adi -

cional de una prótesis. Puede considerarse como base para -

nronosticar eu nosible reacción ante fuerzas posteriores, -

la reacción del. hueso que rodea los dientes sometidos a pr~ 

siones mayores de lo normal, que han perdido el soat6n de -

los dientes contiguos o han servido como pilares de pr6te -

sis fijas o removibles. 



Preparaci6n de ls boca par& la pr6teGis parcial 
re movible 
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La prepere.ción de la boca es fundamental para brindar un. 

eÁitoso servicio con la prótesis parcial removible. La per­

fecta prepe.ración bucal contribuye a hacer realidad la filo 

sofía que establece que las prótesis indicadas, no solo de­

ben reponer lo que se ha perdido, sino también preservar lo 

que ha quedado. 

La prenaración de la boca se hace luego del diagnóstico -

preliminar y el desarrollo de un plan de trataltiento • .En g! 
neral, la pre~aración de la boca incluye tres categorías de 

procedimientos: pre~aración quirúrgica bucal, terapia peri~ 

dental y preparación de los dientes pilares. Los procedí ~­

mientes por objetivos involucrados en las tres esferas de -

acción, son el de restituir a le boca su salud óptima y el! 

minar toda condición que pueda redunder en detrimento del -

é.d to de la prótesis parcial. 

La preparación de la boca debe llevarse a cabo a..~tes de -

la toma de las impresiones con las que se obtendré el ~ode­

lo mayor sobre el que se confeccionaré la prótesis. Los pr~ 

cedimientos quirúrgicos y periodontales deben preceder e le 

preparación de los dientes pilares y deben terrrine.rse con -

sufici~nte antelación pe.ra ~ermitir el necesario período de 

1
de cicatrización. De ser posible, debe preverse u.-i período­

de seis semanas como mínimo y preferentemente de tres ;nese& 

entre los procedimientos quirúrgicos y los de odontologÍa -

restauradora. 

Preparación quir\Írgica bucal 

Co;no regle. g.;neral, el tre.te.ihiento quirúr·gico de to..io .,. 
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tino, debe ser efectuado lo más precozmente posible para un 

naciente que va a ser nortador de una ~r6tesis ~arcial remo 

vi ble. 

Los nrocedimientos quirúrgicos indicados, incluyen ge­

neralmente la maninulaci6n de tejidos duros y blandos, lo -

que introduce la necesidad de un tiemno de curuci6n adecua­

do antes de confeccionar la nr6tesis. Cuanto más largo sea­

el intervalo entre la cirugia y la toma de inrpresiones, l~-:­

curaci6n del drea de sonorte será má.s com1'leta y más esta -

ble. 

Extracciones 

Las extracciones nrevistas deben hacerse inicialmente­

en el nlan de tratamiento, ~ero no antes de haber. efectuado 

una evaluación cuidadosa y comnletu de cada diente remanen­

te de la arcada dentaria. Cada diente debe ser evaluado de­

acuerdo a su im1'ortancia estratégica y a su contribución p~ 

tencial al éxito de la nr6tesis narcial removible. 

La extracción de niezas dentarias no estratégicas que­

nresentan comnlicaciones o aquellas cuya presencia puede -

ser nerjudicial nara el diseno de la nr6tesis parcial, no -

constituye un signo de fracaso, sino una acción valiosa pa­

ra el trati:lmiento y una narte integral del nlan de trata -

miento total. 

Dientes retenidos 

Todos los dientes retenidos deben considerarse para su 

extracción. Esto se a~lica tanto para las retenciones en -

las zonas desdentadas, como para aquellos dientes adyacen -

tes a los nilares. Estos dientes, a menudo, no son tenidos­

en cuenta hasta que se ~resentan alteraciones periodontalea 
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grtl.ves. 

La estructura esqueHtica del cuerno cwn·oia con la 

edad. Las extracciones que afectan frecuentemen'te a loE: ""' 

maxilares, producen diminutas exnosiciones de dientes rete­

nidos en la cavidad bucal, 'llOr via del tracto sinusél.l. Las­

infecciones resultantes orir,inan mucha destrucción 6sea y -

enfermedades craves en personas de edad y no capacitadas f~ 

sicamente ~ara tolerar un eventual debilitamiento. Lá remo­

ción selectiva de los dientes retenidos sin la debida asé'D­

cia nos nuede nrovocar infecciones graves agudas y ar6nicas 

nosteriormente, con extensa nérdida ósea. 

Eliminación de restos radiculares 

Generalmente todas las raíces retenidas o los fragmen­

tos radiculares, deben ser elioinados. Los restos radicula­

res adyacentes a los pilares pueden contribuir al progreso­

de las bolsas neriodontales y co~nrometer los resultados a­

guardados del tratamiento periodontal subsiguiente. La eli­

minación de ánices radiculares nuede efectuarse por las ca­

ras vestibular o nalatino, sin que se produzca una reduc 

ción de la altura del reborde o se ponga en Peligro los 

dientes adyacentes (fig. 3). 

Quistes y Tumores odontógenicos 

Deben investigarse todas las zonas de radiolucidez o -

radioTiacidad que se observen en los maxilares. El odontólo­

go debe confirmar su im'llresi6n mediante la bippsia enviada­

al nat6logo, nara su examen microscónico 

El paciente debe ser ase~urado con el diagnóstico, asi 

como con la resolución ej:itosa de la anormalidad, confirma­

da ~or &l informe del nat6logo. 



Pig. 3. Un ápice radicular en zona des -
dentada debe extraerse desde vestibular nara­
preservar la cresta del reborde residual. 

Exostosis y Torus 
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La existencia de agrandamientos óseos anormales, no d2 
ben dejarse de modo que comnrometan el disefio de la pr6te -

. sis parcial removible. Aunque la modificación del diseno de 

la Prótesis, puede aveces aco~odarse a la exostosis, fre -

cuentemente esto da a lugar a cargas adicionales sobre los­

elementos de soporte y afectar la funci6n. La eliminaci6n -

de las exostosis y torus no ea un procedimiento complejo y­

las ventajas que se obtienen de ella son grandes en contras 

te con el efecto deletéreo que nuede originar su presencia­

continua. Generalmente, la mucosa que cubre las r.rotuberan­

cias 6seas es delgada y friable. Loa componentes de la pró­

tesis narcial cercanos a este tipo de tejido, puede or1g1 -

nar irritación y ul~eraci6n cr6nica. Aoimis:no, los torus .­

que se a~roximan a los margenes gingivalea pueden complicar 

el mantenimiento de la salud 'Periodontal, y conducir a uw1-

p~rdida eventual de los pilares estratégicamente ubicados. 
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Tejidos hiperplásicos 

Los tejidos hi11erl:)lásicos se observan en la forma de -

tuberosidades fibrosas, rebordes abult~dos y blandos, plie­

gues de excedentes de tejidos en el vestíbulo y en el piso­

de la boca, y como panilomatosis fibrosa. Todas estas for -

mas de exceso de tejido deben ser eliminadas para proporci~ 

nar una base firme a la prótesis. Esto dará como resultado­

una pr6tesis más estable y reducir~ las cargas y tensiones­

sobre los tejidos y dientes de soporte. El enfoque quir~rg~ 

co apropiado no disninuirá l~ profundidad vestibular. 

Inserciones musculares y Frenillo 

Como resultado de la pérdida de altura del hueso alveo 

lar, los músculos JJUeden insertarse sobre o cerca de la 

cresta alveolar. Los músculos milohioideo, buccinador, rnen­

toniano y geniogloso son los que originan problemas de esta 

naturaleza. Además del problema de las inserciones muscula­

res, el mentoniano y el buccinador ocasionalmente producen­

protuberancias 6seas que pueden tanbi~n interferir en el d~ 

sefio de la nr6tesis. Los proced~nientos adecuados para ex -

tender el reborde, pueden reubicar las inserciones y elL~i­

nar las esninas 6seas, lo que facilitara la función y la co 

modidad de prótesis parcial removible. 

Los frenillos labial su~erior y lingual inferior son -

nrobablemente las fuentes más frecuentes de interferencia·:_ 

del frenillo con la "Pr6tesis. Estos pueden ser modificados­

fácilmente con cualquiera de los procedimientos quir~rgicos 

disnonibles en variedad. Dajo nin~una circunstancia, debe -

permitirse que un frenillo interfiera el diseño o comodidad 

de una "Prótesis "Parcial removible. 
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Es~inas óseas y rebordes afilados 

Las esninas óseas cortantes deben ser eliminadas y las 

crestas agudas deben ser ligeramente redondeadas. Estos pr~ 

cedimientos deben llevarse a cabo con la minima pérdida de­

hueso. Si, a pesar de ello, la corrección de una cresta al­

veolar afilada, trae como consecuencia un insuficiente so -

norte alveolar para la base nrotética, entonces debe recu -

rrirse a la profundización vestibular para corregir la de -

ficiencia. 

Pólipos, Papilomas y Hemangiomas 
traumáticos 

Todas las lesiones que presentan tejidos blandos anor­

males, deben ser incididas y sometidas a examen patológico­

antes de confeccionar una prótesis ~arcial removible. La -

nueva estimulaci6n sobre.la zona inducida por la prótesis o 

la estimulaci6n adicionada por ésta, 'J)Uede ocasionar moles­

tias o aún cambios en el tumor. 

Hiperqueratosis, Eritroplasia 
y Ulceraciones 

Todas las lesiones anormales, blancas, rojas y/o ulce­

radas deben de ser investigadas independientemente de su re 

laci6n con la base o armazón protético propuestos. La biop­

sia ~or incisión en zonas de más de 5 mm debe ser total y -

si las lesiones son más grandes (más de 2 cm de diámetro),­

deben efectuarse biopsias múltiples. El informe de la bion­

s.ia determinará si lo.a márgenes del tejido incidido pueden­

ser anchos o angostos. Las lesiones deben ser eliminadas y­

deben de haber curado totalmente antes de construir la nró­

tesis. En alc;una ocasión, el dise~'io tendrá que ser modifiq:; 



do radical~ente para evitar áreas de posible sensibiliddd -

como la postradiaci6n en caso de malignidad o escoriaciones 

de liquen blanco erosivo. 

Preparación periodontal 

La preparación periodontal de la boca, generalmente si 

gue con la preparación quirúrgica de las condiciones descri 

tas previamente. Por lo común, la extracción de dientes y·­

la eli~inación de rafees retenidas o fragmentos, se lleva -

acabo antes de la terapia neriodontal definitiva. La elimi­

nación de exostosie, torus, tejidos hiperplásicos, inser -

ciones musculares y frenillos, nor el contrario pueden ser­

incornoradaa con técnicas quiri1rgicas periodontales. En ca­

da caso, la tera~ia neriodontal debe ser terminada antes de 

comenzar los procedimientos odontológicos restauradores en­

cualquier :naciente. 

La salud periodontal de los dientes remanentes, espe • 

cialmente aquellos que se tomarán como pilares, deben ser -

cuidadosamente evaluados por el dentista y deben instituir­

se las medidas correctivas antes de confeccionar la pr6te -

sis parcial. 

Objetivos de la terapia periodontal 

El objetivo final de la terapia periodontal es la res­

tauración de salud a las estructuras de sonarte y revestí -

miento de los dientes, de modo que la dentición remanente,­

nueda mantenerse sana, funcional y cómoda. Los criterios es 

~ecificos con que se mide el cumnlimiento de este objetivo­

son los siguientes: 

I. Eliminación de todos los factores etiológicos -

resnonsables de los ca~bios periodontales. 



2. Eliminación de todas las bolsas yeriodontales,­

con el establecimiento de un surco gingival de­

profundidad minima. 

3. Restauración de la arquitectura fisiológica giE 

gival ósea. 

4. Establecimiento de una oclusión armónica y fun­

cional. 

5. Mantenimiento de los resultados obtenidos me, .-. 

diante los procedimientos de fisioterapia bucal 

y visitas periódicas al odontólogo. 

Finalmente, el odon~ólogo que considera la confección­

de una pr6tesis ~arcial, debe estar seguro de que esos cri­

terios han sido satisfeqhos antes de preceder a la toma de­

im~resiones nara el modelo de trabajo. 

Secuencia de los procedimientos terap&uticos 
-periodontales 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la enfermedad ueriodontal ~roviene -

de un nrocedimiento clínico, en el cual el odontólogo ins -

~ecciona sistemática y cuidadosamente el periodonto para e~ 

,t tablecer lo anormal. Persigue la obtención de la historia :­

de la salud del paciente, y se hace utilizando la visión di 

'• recta, la pal~aci6n, el uso de la sonda periodontal, del e~ 

nejo bucal y otros medios auxiliares, como exploradores cur 

vos, modelos de diagnóstico y radiografias. 

Bajo ninguna circunstancia se debe pasar por alto la -
1: .. 

' profundidad del surco, pues es muy importante para la con -
t 
: fecci6n. de la prótesis parcial. Todas las profundidcJ.des de-

'},' más de 3 mm se consideran significa. ti vas y conati tuyen una-
'·':-

··. indicación de tratamiento. 
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!' t Las radiografias dentales se usan para completar -

ti el examen clínico, nero no lJUeden ser utilizados como un -
'( ¡ sustituto de aquel. La extensi6n y forma de pérdida ósea, -
• 

pueden ser estimadas por las radiografías, y esta informa -

ción sirve para sustentar la impresión obtenida durante el­

diagnóstico clínico. 

Cada diente debe ser cuidadosamente examinado para. 

verificar su movilidad. El grado de movilidad presente, juE 

, to con el factor etiológico responsable, proporciona más in 
' -

t 

formación para el planeamiento de una pr6tesis parcial rem~ 

vible. Si el factor etiológico puede ser eliminado, muchos­

dientes movilee pueden ser utilizados exitosamente para a~ 

dar al soporte y retenci6n de la pr6tesis parcial. 

Dependiendo de la severidad y extensión de los cambios 

periodontales presentes, pueden indicarse una variedad de -

procedimientos tera~éuticoe, que van desde los más simples-· 

a los más comnlejos. 

Enseñanza de la fisioterapia bucal 

Por lo general, el tratamiento odontológico debe ser -

presentado al paciente mediante la enseñanza de un régimen-

~ de fisioterapia bucal cuidadosamente preparado. 

Para que la fisioter~pia bucal diaria sea exitosa, el­

paciente debe ser motivado para que siga con el procedimieE 

to indicado regular y concientemente. La motivación más 

efectiva se basa en la com~rensión por parte del paciente -

de la enfermedad dental y de los beneficios que pueden obte 

nerse de los procedimientos invocados. 

Sin una buena higiene bucal, cualquier procedimiento -

odontol6gico, sin tener en cuenta lo bien que se haya hecho, 



está destinado a fracacar finalmente. El odontólogo s~caz -

insiste en que la higiene bucal aceptable seu deccstrada y­

mantenida antes de embarcarse en un plan de tratamiento de­

odontoloeia. restauradora y extensa. 

Ras~aje y Curet~je radicular 

Uno de los más importantes servicios que ·se brindan al 

naciente es la remoción de los dep6eitos calcáreos le las -

superficies coronaria y radicular de los dientes. El raspe­

je y el curetdje radicular compromete el tratamiento defini 

tivo de la enfermedad periodontal. Sin una remoci6n meticu­

losa de los cálculos, ninguna otra forma de tercipia perlo -

dontal puede ser exitosa. 

Eliminaci6n de otros factores 
irritativos locales 

Los margenes desbordantes de las restauraciones de ~­

amalgama y de las incrustaciones, los margenes de las cor~­

nas y los contactos abiertos que favorezcan la retenci6n de 

alimentos, deben ser corregidos antes él.e ccmenzar el trata·· 

miento prot~tico definitivo. 

Cirugia periodontal 

Una t~cnica quirúrgica periodontal, de la gran canti -

dad do t~cnicas que hay; ~uede em~learse para el paciente -

que va a llevar una -nr6tesis parcial removible. 

Estas están destinadas en su mayoria a lci eliminaci6n­

de la bolsa periodontal, lezi6n patogn6monica de la enferrn! 

dad ~eriodontal y a un retorno a la arquitectur.a fisiol6gi­

ca de la zona. 

La eliminación de la bolsa nuede lograrse mediante con 

.. 
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tracci6n, excisión quirúrgica y procedimientos nara obtener 

una nueva inserción. De estos, la excisión quirúrgica ofre­

ce al neriodoncista los mejores resultados estimadoG. 

Gingivectomia 

Es el procedimiento quirúrgico básico en neriodoncia.­

Ea uno de los woced:imientos más antiguos del ti-po de exci­

si6n y uno de loa que ha sido empleado durante aiios. 

La gingivectomia esta indicada cuando están dadas las­

siguientes condiciones: . 

I. Bolsas su'J)ra6seas de tejido fibroso. 

2. Ausencia de deformaciones en el tejido 6seo sub 

adyacente. 

3. Profundidad de la bolsa confinada a la banda de 

encia adherente. 

Si existen deformaciones óseas o si la nrofundidad de­

la bolsa atravieza o alcanza la unión mucogíngival, la gin­

givectomia no ea el procedimiento de elección. La técnica -

de la gingivecto~ia se hace mejor con instrumentos cortan -

tes apropiados y debe evitarse el uso de agentes químicos o 

cauterio eléctrico. 

Debido a que la gran mayoria de los ~acientes con en -

fermedad neriodontal de moderada a grave, han exnerimentado 

varios grados de pérdida óseas, la gin~ivectomia sólo rara­

mente pUede restablecer la arquitectura fisiológica deseada. 

Renosici6n de colcajo 

La renosici6n de colgajo a~icalmente es el procedimie~ 

to quirl1rgico periodontal de mayor versatilidad y se emplea 

con amnlitud en el tratamiento de la enfermedad ~eriodontal. 

Las indicaciones nara la renosici6n del colgajo son -
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las siguientes: 

I. Profundidad de bolsa que atravieza la uni6n mu­

cogingival. 

2. Presencia de deformaciones 6seas quG deben ser­

corregidaa para eliminar la bolsa y restaurar -

la arquitectura fisiol6gica. 

3. Inserci6n muscular o de frenillos en margen gi~ 

gival. 

Otros nrocedimientos 

Además de la reposici6n anical de colgajo, se encuen -

tran otras t~cnicas quirúrgicas en la teranéutica de la en­

fermedad periodontal y entre estas tenemos; los colgajos l~ 

terales deslizantes, los injertos pediculados y los injer -

tos gingivales libres. Estos procedimientos tienen aplica -

ci6n en el restablecimiento de una adecuada zona de gingiva 

firme y unida, y en la eliminaci6n de hendiduras gin~ivales. 

Ventajas de la terapia neriodontal 

La terapia treriodontal previa a la fabricaci6n de una­

~rótesis removible nosee varias ventajas. Primero, la elim~ 

naci6n de la enfermedad periodontal, elimina un factor eti~ 

l6gico nrimario en la pérdida dentaria. El éxito a largo -

plazo del tratamiento odontol6gico, depende del mantenimieE 

to de las estructuras bucales remanentes y la salud nerio -

dontal es fundamental si se desea evitar mayores nérdidas -

dentarias. Segundo, un periodonto li'bre de enfermedad pre -

senta un mejor terreno para la corrección restauradora. La­

eliminaci6n de las bolsas periodontales con la recuperación 

del pa.tr6n arquitectónico fisiológico, establece un contor­

no gingival normal en una nosici6n estable sobre la superfi .. -
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cie radicular. Asi podrán establecerse con exactitud la po­

sición de los margenes gingivales de las restauraciones in­

dividuales. Tercero, la resnuesta de los dientes estratégi­

cos, y a la vez dudosos, a la terapia periodontal brinda -

una oportunidad importante para reevaluar el pronóstico an­

tes de la decisión final de incluir (o excluir), a estos, -

en el diseffo de la prótesis parcial. 

Mediante las técnicas quin1rgicas periodontales, el t.!: 

rreno que rodea los pilares futuros, puede ser alterado al­

punto tal de hacer de un diente inaceptable un elemento re­

tentivo satisfactorio para una prótesis parcial. El alarga­

miento de la corona clinica mediante la remoci6n del tejido 

gingival y del hueso es un ejemnlo comán de la aplicaci6n -

de ·1aa técnicas quiráreicas periodontales como una ayuda en 

la confección de la pr6tesis parcial~ 

Dientes pilares 

Obturaciones para los pilares 

JTovisto de los modelos de diagnóstico sobre los que -

se ha dibujado el diseffo de la pr6tesis parcial, el odontó­

logo esta en condiciones de llevar a cabo la preparaci6n de 

los dientes pilares con exactitud. La información que se -

tiene a mano debe incluir la via de inserción propuesta, -

las zonas de los dientes que van a ser desgastados y los -

contornos dentarios que van a ser modificados, asi como la­

ubicación de los apoyos. 

Los pilares que presentan esmalte sano en una boca, en 

la que los hábitos de buena higiene son evidentes, pueden -

ser considerados como de menor riesgo para ser utilizados -

como pilares de una prótesis ~arcial. No obstante, no debe-
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uno dejarse llevar 'Por las promesas del paciente de mejorar 

sus hábitos higiénicos, la. buena o mala higiene bucal es un 

hábito de larga da.ta, y es poco probable que cambie apreci~ 

blemente debido al uso de una pr6tesis parcial. Es bueno re 

cordar que los retenedores como tales, no producen caries y 

si el individuo va a mantener sus dientes y la pr6tesis l~ 

~ias, uno no debe condenar a los retenedores desde el nunto 

de vista cariogénico. 

Cuando existen caries proximales sobre los pilares que 

poseen esmalte s~no en vestibular y lingual, en una boca -

que presenta una higiene bucal comán y una baja actividad -

de caries, generalmente se indica una incrustaci6n de oro.­

Sin embargo, la amalgama para restaurar una caries proximal, 

no debe de ser condenada, aunque uno debe admitir que una -

incrustaci6n colada del ti~o de oro duro, ~ronorcionará el­

mejor soporte pa~a los apoyos oclusales y al mismo tiempo -

dará una restauraci6n estéticrunente agradable. Pero una re~ 

tauraci6n con amalgama, correctamente condensada, es capaz­

de soportar un apoyo oclusal, sin escurrimiento apreciable, 

por un periodo largo de tiempo. 

La zona más vulnerable de un Pilar es la zona proximal 

gingival, que yace debajo del conector menor del armaz6n de 

la pr6tesis parcial, y está ~or lo tanto sujeta a la reten­

ci6n de alimentos en una zona muy susceutible al ataque de­

caries. Aun cuando la pr6tesis se retire para limpiar los -

dientes de estas zonas, especialmente aquellas sobre la ca­

ra distal de un uilar anterior, se olvidan a menudo durante 

el ceuillado, permitiendo que la placa bacteriana y los res 

tos alimenticios permanezcan en ellos por un largo per1odo­

de tiem~o. Excento en una boca inmune a la caries, o en una 
.· 
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boca en que los dientes se someten a un cepillado meticulo- · 

so, la descalcificaci6n y las caries ocurren frecuentemente 

en esta zona del diente. Por lo tanto, es necesario que ·­

esta región sea com~letamente protegida por cualquier tipo­

de restauración que se emnlee. 

cuando se usa una incrustación, la preparación debe -

ser llevada al margen gingival o debe ~obre-pasarse a éete,­

asi como debe extenderse bien hacia las caras vestibular y­

lingual para contribuir lo mejor posible a la protección -

del pilar. 

Todas las caras proximales que van a servir como pla -

nos de guia de la prótesis parcial, deben ser desgastadas-­

con discos, de modo que se hagan lo más paralelas posibles­

ª la v1a de inserción. Esto se lleva a cabo sobre esmalte -

sano o sobre ia _restauración existente, desgastando aque ~ 

llas caras paralelas a la via de inserci6n; lo mismo puede­

ser hecho para la nueva corona total o incrustación. 
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F..xisten varias indicaciones ee~ecificas ~ara el uso de 

una restauración removible. 

Casos de extensión distal 

Salvo en casos en los cuales 11:1. reuosici6n d~ los se -

gundos (y terceros) molares no es aconsejable o es inneces! 

ria, o en los cu~lea el reemnlb.ZO de un 'Prime1• molar nérdi­

do nuede hacerse mediante una restauración fija a e...ctensi6n. 

La renosici6n de los dientes posteriores perdidos sin la -

~resencia de un pilar ~osterior, debe realizarse, con una -

~rótesis ~arcial removible. 

Extraccioneo reci~ntee 

Debe recurrirse a una ~r6teeis parcial removible cuan­

do se necesite un rebasado ~osterior o se vaya a construir­

una restauración fija más ta1·de. 

Una zona desdentada limitada. ~or dientes. en la que se­

anticina ale.un cambio en el reborde, tambi~n se restaur~rá­

mejor mediante la colocación de una ~rótesis ~arcial reraovi 

ble. 

Brecha nrotética larfa 

Una brecha larga nuede ser totaLüente dentoso~ortad~ ~ 

si los nilares y los medios nara transferir el soporte a la 

1'r6tesia son adecuudos y si el armazón nrotético es rifido. 

En cambio una ~r6tesis narcial removible que obten[a su re­

tención, so~orte y estabilización de nilares del lddo o~ues 

to' está indica.da como el ;nedio r::is l6f,ico d~ re'l"loner dien­

tes nert~iclos. 
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necesidad de eete.bilizaci·511 bilateral 

En una boca debilitada nor enfermedad T'eriociont!:l.l, de­

bido a la falta de e~·tabiliz.::tci6n a l.:> 1.:1.rgo del arco, li:I. -

'Pr6tesis f)arcial removible pu.ecle accionar como un.:.:. féru.la -

~eriodontal atravéa de la acción de estabiiiza¿i6n bilate ~· 

ral sobre los dientes debilitados nor enfermedad periodon -

tal. 

La esté~ica en el sector anterior 

Cuando las exigencias eetéticas y cosméticas sean .de -

primordial importancia en el 1•emnlazo de dientes anteriores 

nerdidos, muchas veces estas se cwnnlen mejor mediante el. -

uso de una pr6tesis parcial removible, en vez del uso de -

p6nticos fijos. Esto re.sul ta cierto cuando ee han T>érdido -

varios dientes anteriores, y cuando através del uao de dien 

tes artificiales es nosible lograr una mejor disnosici6n 'P~ 

ra un mejor sonorte, contorno y fonética. 

Dientes 'Pilares sanos 

A menudo se da como excusa 11ara hacer un3. restauración 

removible, el deseo de no cubrir un diente s~no con una co­

rona u otro ti'PO de retenedores de uilaree. Las causas de -

la llérdida de dientes a reem~lazar, deben considerarse pri­

mero; si la 1'érdida ha sido por caries, eutonces es proba -

ble que se desarrollen caries en los dientee pilares. Si -

los dientes se. 'Perdieron nor causa de enfermedad periodon -

tal, entonces el ~eriodonto de los dientes re~anentee debe­

ser evaludo cuidadosa.mente. Si los dj.entes se han perdido -

nor otras razones, como es lu net.lit:t:ncia en ~l tr~tamiento 

de caries incipiente y si la actividad de caries ~arece di! 

minuida o detenida, la utiliz~ci6n de las sur,erficies áenta 
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tias existentes tiueden justificarse como raedio de sonortar­

la re8tauraci6n removible. 

Consideraciones econ6micas 

El factor econ6mico no debe ser el dnico criterio que­

determine el m6todo de tratamiento. 

Cuando por razones económicas el tratamiento completo­

no -puede realizarse o debe descartarse y si el reemnlazo de 

los dientes nerdidos está indicado el tipo de restauración, 

determinado ~or estas consideraciones, debe ser claramente­

descri to al paciente, destacando su naturaleza temporaria y 

su poca representatividad de lo que la odontologia moderna­

miede ofrecer. Una nr6tesis que se hace para satisfacer só­

lo condiciones econ6micas, esta condenada al fracaso, con -

lo que se deteriora la imagen del profesional y sufre el p~ 

ciente. 

Razones del fracaso de l~ nr6tesis ~arcial 
con ganchos 

Existen pocas contraindicaciones para el uso de próte­

sis parcial con ganchos cuando esta adecuadamente disenada. 

'.f;t."1.ctica11ente todas las objeciones hechas a este tino de 

prótesis parcial se deben a las deficiencias en su diseno y 

confección y los errores relacionados con la educación del­

paciente. Estas son las siguientes: 

I.- Diagnóstico y plan de tratamiento inadecuados. 

2.- Fracaso en el uso del paralelizador durante el 

diagnóstico y el nlan de tratamiento. 

J.- Prenaraciones bucales inadecuadas, generalmen­

te debidas a una insuficiente planificación -

del disefio de la prótesis parc:i:.i.l. 

4.- Fracaso en proporcionar al mecanismo dental ~n 
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un diseño esnecifico y la informaci6n necesaria 

para ejecutar ese diseílo. 

5,- Palla del mec~nico dental para seguir el disefio 

y las instrucc ione's dadas. 

6.~ Uso de icorrectos diseños de los [anchos y uso­

inapropiado de ganchos colados que tienen muy -

poca flexibilidad, cubren demasiado al diente,­

Y son poco estéticos. 

1.- Fracaso en proporcionar el soporte mucoso ade -

cuado para las bases a extensi6n distal. 

8.- Fracaso en el uso de formas oclusales posterio­

res que armonicen con las relaciones cuspideas­

de los dientes naturales remanentes. 

9.- Fracaso por parte del dentista en llevar a cabo 

los procedimientos necesarios para la educaci6n 

del paciente. 

IO.- Fracaso por parte del paciente en aceptar su -

responsabilidad en el servicio de prótesis remo 

vible. 

Una pr6tesis parcial diseffada y construida de modo que 

evite los errores y las deficiencias apuntadas anteriormen­

te, prueba que este tipo de prótesis parcial con ganchos 

nuede ser funcional, estética~ente agradable, y de ldrca vi 

da útil sin nrovocar daffo en las estructuras de soporte. La 

prueba del mérito de la. prótesis parcial con ganchos reside 

en: 

I) Permite un servicio de prótesis parcial para el 

mayor n1fa1ero de -nacientes, haciéndose económica 

mente accesible al evitar comnlicados procedí -

mientos mecánicos y altos costos de labor~torio. 

2) Proporcionar prótesis parcial que son conforta-
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_ bles y eficientes durante Lm lart;:o nGriodo dE: -

tiempo, con soporte adecuado y mantenimit:1nto de 

las relaciones oclusales. 

3) Proporciona pilares s.mos, sin caries y sin en­

fermedad neriodontal. 

4) Pronorciona la continuidad necesaria a ld salud 

de los tejidos restaurados y de los tejidos sa­

nos del a~oyo basal. 

5) Hace posible un servicio de pr6tesis parcial 

que es úefinitivo, y no un mero servicio transi 

torio. 

Las pr6tesis parciales removibles asi confeccionadas,­

contribuyen a un concepto de odontologia ~rotétic~ que tie­

ne ~or objetivo la preservaci6n de las estructuras bucales­

remanentes, la restauraci6n de las bocas parcialmente des -

dentadas, y la posibilidad de llegar a una pr6tesis comple­

ta. 
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.ANrl.LIZ.tl.DOll DE MODELOS 

Procedimiento de análisis 

En este tema veremos el imnortante papel que desempefia 

el analizador de modelos en su planeaci6n, diserlo y elabor:: 

ción de la nrótesis parcial removible y el procedimiento p~ 

ra el análisis, y sus dos principales pasos para ilevarlo !: 
cabo; el análisis preliminar del modelo de estudio y el di­

seffo definitivo de la prótesis. Por lo tanto podemos divi -

dir 6ste tema en: 

. . Introducción 

- Origen ·del analizador de i::.cdelos 

- Finalidades del análisis 

- Las dos eta"Oas del procedimiento de análisis 

- Análisis ~reliminar 

- Trayectoria de inserción 

- Altura del contorno, ecuador del diente 

- Base retentiva 

- Inclinación del modelo 

- Enfoque práctico para establecer la trayectoria 

de inserción 

- Diseño definitivo de la prótesis 

- Resumen de los usos del analizador 

Introduce ión 

La "Olaneación minuciosa y prudente de cada detalle es­

tructural de la pr6tesis, constituye un factor imnortante -

~ara el ~xito de la prótesis parcial removible. El procedi­

miento de análisis es narte integral del proceso de Planea­

c ión. El arco dental para el cual se planea un~ pr6tesis -



36 

parcial vu formado nor r,ru~os asimétricos y desi[uales de -

dientes senarados ~or zonas de procesos alveolares residua­

les desdentados de diversas dimensiones en cuanto a su lon­

r-:itud, grosor y diferentes formas. Los dientes remanentes -

en su eje longitudinal por lo regular carecen de paralelis­

mo unos con otros, mientras que las superficies de las coro 

nas de los dientes son de forma convexa irregular. El pro -

blema que afrenta el disenador es elaborar una prótesis que 

pueda colocarse fácilmente en su lugar sobre los dientes y­

sobre el proceso desdentado, y una vez en su lugar, pueda -

resistir las fuerzas desnlazantes que tienden a desalojarla. 

Debido a problemas de elementos biológicos y de ingenieria, 

nor lo cual, es necesario aplicar principios biomecánicos -

para su solución. El analizador de modelos es un instrumen~ 

to ~or medio del cual pueden anlicarse dichos principios. 

Origen del analizador de modelos 

El Dr. A.J. Fortunati fue el nri.mero en emplear un in~ 

trumento mecánico para determinar el ~aralelis;;io relativo -

entre dos 6 más sunerficies dentales, habiendo demostrado -

el princinio con su naralelometro de puentes en el año de -

19!8. Cinco años más tarde la J.M. Ney Comnany of Bloom 

field, Conn, diseñaron el primer analizador dental comer -

cial. Aun cuando los analizadores de diferentes fabricantes 

difieren entre si, todos estdn elaborados con los mismos -

principios básicos de un paralelometro (fig. 4). 

El modelo que se va a analizar se coloca en el portam~ 

delos que consiste en una pequefia mesa equi~ada con un gan­

cho que se monta sobre una articulaci6n esférica; permitie~ 

do que el modelo se oriente en diversos planos horizontales 
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de manera que las superficies axiales de los dientes, asi -

como otras zonas del modelo nuedan ser analizadas en rola -

ci6n con el Tilano vertical. 

(J B 

E 

<;JA 

1 

Pig. 4. El analizador Ney. Los elementos de traba 
jo consisten en una columna vertical (B), montada so: 
bre una plataforma horizontal (A), de la columna ver­
tical parte un brazo horizontal (C) y desde este bra­
zo se extiende un ~ortainstrwnentos (D). El ~ortamode 
los (E) es una lámina con una abrazadera montada en : 
una articulación esf~rica. 

El analizador hace uosible diseñar un~ pr6tesis parci­

al removible de tal forma que ruedan colocarse en la boca -

las ~orcioneo flexibles y no flexibles como una sola unida~ 

indenendientei:iente del obstáculo que representa lel curva.tu-



ra tanto de los dientes como de los tejidos suaves, d~ tal­

manera colocada en su lugar resista las fuerzas desnlazan -

tes que tienden a desalojarla (fig. 5), 

Finalidades del análisis 

Iia finalidad del procedimiento de análisis es revelar­

al diseñador caracteristicas físicas de la boca que favore­

cen el diseño de la prótesis, asi como aquellas que lo difi 

cultan. 

A :a 

e 

Pig. 5. En este dibujo la rir6tesis mostrada en·'~ 

no PUede ser colocada debido a las interferencias -
creadas nor las superficies convexas de los dientes­
que limitan el esnacio desdentado. En B, las superfi 
cies axiales de los dientes son estudiadas en el ana 
lizador. En e, ha sido necesario hacer modificacio.: 
nea en los dientes y se ha alterado el diseño de la­
nr6tesis de manera que esta m¡eda colocarse suavemen 
te en su lugar sin ningún obstáculo. 

El análisis minucioso del modelo de estudio identifi -

cará las estructuras que necesitan ser modificadas con el ~ 
.· 
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fin de hacer no si ble un diseflo de la pr6tosis que: 

I. Puede ser insertada y retirada fácilmente por -

el paciente. 

2. Resista las fuerzas des~lazuntes en un grado ra 

zonable. 

3. Contribuya en forma notable a la apariencia. 

4. Que al colocarse en la boca no origine lugares­

de em~aqueta~iento de alimentos. 

El éxito denendera del manejo y relaci6n de cuatro fac 

torea·: 

I.- Zonas retentivas. 

2.- Interferencias. 

3.- Consideraciones estéticas. 

4.- Sunerficies ~ara dirección del plano. 

Una vez establecidos estos cuatro factores, es nosible 

determinar la trayectoria de inserción, asi como el diseño­

de la 'Prótesis. 

Las dos etanas del proceso de análisis 

El proceso de análisis se lleva a cabo en dos etapas: 

Pric.ero; el examen preliminar del modelo de estudio, con el 

fin de determinar la trayectoria de inserción más adecuada, 

asi como decidir los diversos tipos de preparaciones buca -

les necesarias. Segundo; diseño definitivo en el cual se -

marcan las lineas de guia, se miden y sefialan las retencio­

nes, se delinean estas en los tejidos b~andos, y se bosque­

ja en el modelo de planeaci6n el diseffo del esqueleto. 

Examen preliminar 

Valoración de la ca~acidad para aceptar ganchos en los 
pilares en notencia 
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El analizador d1abe ser usado nara determinar los dien­

tes remanentes más convenientes nara la colocación de gan -

chos (fig. 6), e identificar la zona exacta del diente que­

brinda la retención necesaria. Es raro encontrar dicha re -

tención en dientes cuya locali~ación es la ideal para dese~ 

neffar la función de pilares. La solución a este problema es 

restaurando el diente con corona de oro contorneada, colo -

car una obturación retentiva o modificar la superficie del.­

diente creando una retención necesaria para el extremo del­

gancho. Hecha la elección de la zona retentiva del diente,-

Pig. 6. El analizador puede ser usado para deter 
minar los dientes remanentes más adecuados para lle: 
var ganchos y las superficies que ofrecen retención­
ideal. El vástago analizador, mostrado en el dibujo­
revela una retención adecuada en la eunerficie bucal 
de un molar (flecha). 

nuede emnlearse el analizador para medir la retención exac-
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ta disnonible para el extremo del gancho. Si se lleva a ca­

bo cuidadosamente el proceso de análisis, ~odra colocarse -

la prótesis parcial en su lugar con ligera presión, y una -

vez colocada en su lugar resistira en forma razonable las -

fuerzas desnlazantes. 

Identificaci6n de interferencias y retenciones 
desfavorables 

Algunas zonas de la boca nueden presentar interferen -

cias para insertar y retirar la nr6tesis fácilmente. Estas­

interferencias "PUeden ser identificadas y valoradas por me­

dio del analizador. Una vez identificada la interferencia -

"PUede tratarse de varias formas: 

I) Por medio de la eliminaci6n (extracción). 

2) Modificándola (desgaste por disco, cirugía o -

restauración). 

3) Anulándola (modificación del diseño). 

4) Aprovechandola ( usando una retención que ayude 

a mantener la nr6tesis en su lugar). 

Para facilitar el estudio, nueden dividirse estas zo -

nas de interferencia en obstáculos de tejidos suaves (muco­

sa y huesos) y obstáculos de tejidos duros ( dientes). 

Obstáculos de tejidos suaves 

Tenemos irregularidades de tejidos suaves, aa1 como -
-

las exostosis 6seas que interfieren en la inserción de la -

urótesis, se presentan en ambas arcadas, una de ellas es la 

zona del proceso milohioideo, que es angulado y prominente­

cuando se eliminan molares inferiores. Otra zona ea la tube 

rosidad que sobresale después de llevar a cabo extracciones 

de los molares suneriores en la cual hay desnlazamiento la-
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teral de la lámina bucal 6sea, también encontramos la re 

ei6n mentoniana de la mandíbula, por lo general es más del­

gado el lJroceso residual en la regi6n apical que en la eres 

ta. !'or esta raz6n nuede surgir un problema al ajustar· el -

borde bucal de la pr6tesis, ya que pasará através de la zo­

na de mayor grosor en la c~a del nrocesos y descendera a 

la zona de menor grosor en el vestíbulo (fig. 7). Por últi­

mo el nroceso alveolar con retención labial muy marcada sue 

le ser proble1J1ática si la nr6tesis lleva borde labial. 

u 

u 
1 

Pig. 7. En el dibujo se observa un corte longitu 
dinal de la mandibula, Y, que muestra una retención: 
Z, En el segundo dibujo, la vista bucal muestra la -
relación del borde la nrótesis con la retenci6n, u,­
El analizador hace nosible que el disefiador identifi 
que tal retenci6n en las nrimeras eta~as de nlanea : 
ci6n, con el fin de que no se advierta inesner~damen 
te al insertar la prótesis. -

Obstáculos en tejidos duros 

Los dientes desnlazados, inclinados y girovertidos su~ 

len encontrarse en cualquier zona de ambas arcadas y uueden 

interferir con el disetto de la prótesis¡ ejemnlo, dientes -

inferiores inclinados hacia la lengua (fig. 8), también ha­

cia la linea media, asi como los molares suneriores separa-
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dos y los premolares que se inclinan hacia la mejilla. Exis 

ten áreas en sunerficies de algunos dientes que presentan -

obstáculo nara el diseño de los ganchos. Un problema fre -

cuente es la corona del diente que nresenta una altura anoE 

mal en una de sus superficies, ocasionando que se coloquen­

cuerpo y hombros del gancho más arriba en dirección oclusal, 

de lo que es conveniente desde el nunto de vista estético o 

mecánico, nor lo rep,ular este problema se presenta en la -

cresta distobucal de los nremolares suneriores y en la me -

siov'Lt.cal de los molares superiores y en la mesiolingual, y­

menos frecuente en la.mesiobucal de los molares inferiores. 

Pig. 8. Cuando los dientes inferiores tienen in­
clinación lingual ~ronunciada, suele obstaculizar la 
colocación adecuada de la barra lingual. Esto·es ad-· 
vertido nor medio del estudio cuidatloso del modelo -
durante el nrocedimiento de análisis. 

Consideraciones estéticas 

Con el analizador es posible estudiar la conf,iguraci~h 

de los espacios anteriores desdentados con el fin de esta -

ble.cer la estética, nor ejemnlo, los problemd.s y onortunida 

des que el esriacio nresenta. Las naredes axiales con fre 

cuencia carecen de naralelis:no entre si, debido a que los -
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dientes que limitan el esnacio tienen forma de camuana (fig. 

9), y además suelen estar inclinados o girovertidos. El ana 

lizador es indisnensable para determinar el grado de modifi 

caci6n en el contorno necesario nara mejorar la alineaci6n­

de dichas sunerficies. 

1 ptil1j 
~·: 
f 
~ Pig. g. El analizador 'l.'1lede ser emnleado nara es~ 
i! 1tudiar la configuraci6n de loa es1'acios desdentados-
r anteriores con el fin de valorar las posibilidades -
~· estéticas, los nroblemas que renresentan, o ambos • 
• ~; 

ldentificaci6n de las sunerficies que nueden 
ser útiles como nlanos de guia 

Los planos de guia estan constituidos por las superfi­

cies axiales de los dientes que se encuentran en contacto -

con los elementos rígidos de la nr6tesis al colocar y reti­

rar esta de la boca. El analizador suele ser emuleado ~ara­

localizar sunerficies útiles o que puedan serlo, como pla -

nos de guia, de tal manera que ayuden o puedan ser modific~ 

das para ayudar a mejorar el deslizamiento fácil a través­

de la trayectoria de inserción establecida (fig. IO). 

Trayectoria de inserci6n 

Se define como "la dirección en la cual se inserta la­

restauraci6ri y se retira del diente pilar". 

La inclinación del modelo se refiere a la nosici6n de-. 



Fig. IO. El analizador determina las sunerficies 
que pueden ser útiles como nlanos de guia, lo cual a­
yudará a facilitar el naso de la pr6tesis a lo largo­
de la trayectoria de inaerci6n elegida. 
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este en el analizador en relaci6n con el nlano horizontal -

durante el curso del .dieefio de ld. pr6tesis. De lo anterior­

se deduce que la trayectoria de inserción de la pr6tesis es 

siem~re paralela al vástago del analizador. 

En la mayor 'tlarte de diseños de prótesis parciales .­

existen dos o más trayectorias. El elemento decisivo del -­

cual dependen el nmnero de trayectorias de inserci6n de una 

pr6tesis es el espacio limitado (desdentaco) por dientes o­

que la nrótesis sea del tipo de. extensión distal. Si el es­

pacio esta limitado por dientes la pr6tesis tendrá una sola 

trayectoria de inserci6n. Si la prótesis tiene un espacio -

desdentado limitado por dientes de un lado de la arcada y -

una base de extensión distal en el arco colateral. La tra -

yectoria de inserción estará regida por el lado limitado -

nor dientes debido a que el conector principal es rigido. -

La prótesis parcial con dos bases de extensión distal ten -

dra dos o más trayectorias de inserción -una perpendicular­

al plano de oclusión, y la otra sera una trayectoria curva­

por la rotación de los ganchos sobre los dientes pilares(-. 

fig. II). 
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Fig. II. La prótesis puede tener una sola trayec 
toria de inserción o bien dos o más. En el dibujo A: 
el espacio desd~ntado se encuentra limitado por dien 
tes y la prótesis tiene una sola trayectoria de in : 
serci6n como indican las flechas. En B, la pr6tesis­
narcial con base de extensión distal nuede insertar­
se o retirarse a través de una trayectoria de inser­
ción perpendicular al plano de oclusión o bien a tra 
vés de una com'J)letwnente diferente y curva, co1:io lo: 
indican las flechas. 
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La prótesis narcial con esnacio desdentado anterior 

tiene una sola trayectoria de inserción paralela a los nla­

nos de guia adjuntos al espacio anterior. 

Altura del contorno, Ecuador del diente 

La "altura del contorno" es la ::iayor circunferencia -

del diente en un nlano horizontal determinado. El "ecuador" 

es la linea señalada sobre el diente pilar por la atuj~ del 

analizador, 'Para indicar su mayor circunferencia en un pla­

no horizontal determinado (fif;. I2). 

El ecuador divide a ·la corona del diente en dos zonas; 

a} Una zona retentiva (todo lo que se encuentra por debajo­

de lu linea), b) Una zona sin retenci6n (lo que se encuen -

tra por arriba de la linea). En al{iUnas ocasiones, se cono­

ce el área que se encuentru nor encima de la linea como zo-



Fig. I2. El ecuador es la linea marcada en el 
diente por medio del analizador para indicar su ma 
yor circunferencia en un plano horizontal determina­
do. Nunca debe ·ser senalado con la punta del m~rca -
dor, sino con los costados de éste. · 
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na supraprooinencial y el área que se encuentra debajo de -

la linea es zona infraprooineucial. 

Los terminos. "linea de guia" y "anchura. de la lin2a de 

contorno" son sin6nimos de ecuador. 

El signif~cadó del ecuador es que todas las parteo ri­

gidas de la prótesis deben ser diseñadas de manera que des- . 

cansen por encima del ecuador y solo las partes flexibles -

pueden ser diseñadas por debajo de él (fig. I3). La única 

narte de la nr6tesis narcial removible flexible es la por -

ci6n terminal del brazo retentivo del eancho. Al marcar el­

ecuador sobre la corona, el contacto deberá hacerse siempre 

entre el coet~do del marcador y la mayor convexidad del 

diente. 



Fig. 13. En el dibujo, la porción del gancho (r), 
es rígida, la porción (s), tiene flexibilidad modera­
da, y la terminal. (t), es totalrnente flexible. La li­
nea 'PU!lteada marca el ecuador del diente. 

Base retentiva 

La retención de un diente pilar que va a llevar la teE 

minal retentiva de un gancho, nuede ser enfocado en tres di 

mensiones: 

a) Dimensión mesiodistal. 

b) Dimensión ()Clusogingival. 

c) Dimensión dada ~or el nlano bucolintual. 

De las tres, la dimensión bucolingual es la más impor­

tante, ya que al entrar o salir la terminal del gancho de -

la zona infra~rominencial del diente, debe flexionarse en -

un grado similar a la TJrofundidad de su retención. El medi­

dor de retención debe ser colocado contra el diente, de tal 

manera, que la nunta del medidor se encuentre en contacto -
' 

con la zona exacta de la suTJerficie del diente que va a ser 

ocupada por el borde inferior de la terminal del gancho y -

al mismo tiemTJo, el vástago del medidor debe estar en con -

tacto con la mayor convexidad (altura del contorno) del di­

ente (fig. 14). 

Debe señalarse en el diente el lufur exacto en el ~ue-



Fig. I4. La valoraci6n exacta de la retenci6n de 
un diente nilar es un nrocedirniento preciso. El ex­
tremo del medidor de retenci6n debe hacer contacto­
con la altura del contorno del diente a la vez que­
el medidor toca la su~erficie del diente en la re -
tenci6n. 
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el medidor de la retención haga contacto con la superficic­

del diente (fig. I5). 

Fig. I5. Para asegurarse que el extremo retenti­
vo del gancho ocuna la cantidad exacta de retenci6n­
ueterminada con el medidor, se señala. con lá:r:iiz el -
~unto exacto del diente que hizo contacto con el me- . 
didor de retenciones (flecha.). 
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En esta forma el borde de la terminal del gancho se di 

seña sobre la marca (fig. I6) • 

. Fig. I6. El gancho se diseffa de tal manera que -
el borde inferior del extremo se encuentre sobre la­
eeffal indicada con el medidor. 

Retención dis~onible 

Como regla general, el extremo retentivo de un gancho­

de aleación cromo ·y cobalto no debe abarcar más de 0.25 mm­

de retenci6n para Uú ~remolar. 

La base de un gancho nara un molar no debe abarcar más 

de 0.37 mm, en tanto que 0.5 mm sera aproximadamente la ca~ 

tidad exacta para el brazo de un gancho elaborado con alam­

bre de oro forjado de I8 K quilates. 

Inclinación del modelo 

Si se marca el diámetro mayor de los dientes pilares -

del modelo ~or medio de una linea trazada con el marcador -

de erafito, e inclinwnos la ~lataforma a modo que el modelo 

se coloque en un plano horizontal una vez marcados los die~ 

tes, se observará que la posición de la linea del ecuador -
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de la corona se ha modificado de esta fonna. Si se modifica 

la posici6n en el esnacio del modelo manimllado e inclinan­

do la nlataforma se alterara el eje loncitudinal del diente 

en relación con el ~lano horizontal. La imnortancia que ti~ 

ne este hecho nara el diseñador es que cambie la J)Osici6n -

del ecuador en relación con el plano horizontal y modifica-
; 

la localizaci6n de las retenciones y las zonas no retenti -

vas de cada diente. Al parecer este fenómeno brinda la opo~ 

tunidad de crear retenciones en zonas del diente en donde -

no existían antes de incluir el modelo, pero desgraciadame~ 

te esto no siemnre es cierto. 

Enfonque ~ráctico para establecer la 
trayectoria de inserción 

Las fuerzas de desnlazamiento que actuán sobre la pró­

tesis son en direcci6n perpendicular al plano oclusal, lo -

más indicado seria analizar el modelo en un plano horizon -

tal. Siguiendo este método obtendremos algunas vent~jas: 

I. La pr6tesia analizada en este plano sera la más 

fácil de introducir y retirar para el naciente­

(asimismo sera la menos vulnerable a distorcio­

nes o roturas). 

2. Es más fácil contornear el patr6n de cera en -

una corona analizada, ya que en el modelo donde 

se elabora la corona puede ser orientada fácil­

mente en el analizador a la misma inclinación -

en la que se ha analizado el modelo de trabajo. 

3. Es más fácil trabajar en armenia con un labora­

torio dental comercial cuando se ha establecido 

la trayectoria de inserción sobre una misma ba-

se. 



52 

No en todos los casos está indicado analizar el modelo 

sobre un plano horizontal. Como se ha mencionado antes, 

cuando existe retención labial marcada, la inclinación del­

modelo nuede brindar algunas trayectorias. 

Disefio definitivo de la pr6tesis 

Una vez llevadas a cabo las preparaciones en la boca y 

elaborado el modelo de trabajo, puede dibujarse sobre el m~ 

delo de estudio el diseño definitivo de la ·pr6tesis. Es con 

veniente bosquejar sobre el modelo de estudio el disef1o del 

esqueleto y mandarlo al laboratorio· junto con el modelo de­

trabajo. La raz6n es que si hay alguna duda ~el técnico con 

respecto a la estructura exacta que el dentista desea en el. 

esqueleto metálico, la deseche corroborando con ambos mode­

los. En segundo lugar constituye un registro tridimensional 
1 

preciso del esqueleto deseado que pueda ser usado para com-

parar con el esqueleto una vez fabricado este. Por último,-
' 

ayuda al disefiador a observar mejor la estructura que tenia. . . 

en mente y enfocar su atenci6n en cada detalle estructural. 

El modelo de estudio debe ser reciente, aunque es muy indiE 

~ensable que sea muy exacto. Si hubiese existido algiin cam­

bio en la boca desnués de elaborado el modelo de estudio i­

nicial, se obtendra un segundo modelo ya.sea corriendo de -

nuevo la imnresi6n del cual se obtuvo el modelo de trabajo­

º dunlicando éste con hidrocoloide tipo agar. En este mode­

lo puede dibujarse el tlisefio de la pr6tesis parcial removi­

ble o sea un bosquejo del esqueleto de ·1a pr6tesis para que 

el técnico la elabore. 

Existen dos razones nara dibujar sobre el modelo de es 

tudio ~n lugar de hacerlo en el modelo de trabajo:; 
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I) Dibujar y borrar en las superficies relativamen 

te suave del modelo, permitiendo que exista inexactitud en­

laa zonas nrecisas donde este debe ser exacto. 

2) Usar solo un modelo comnlica el trabajo del téc 

nico para descifrar las diversas líneas 80bre el diente e -

integrar el modelo de trabajo marcado a la.rutina de labo -

rea del laboratorio. Para él, es más fácil y conveniente -
11 leer 11 . laa especificaciones sobre el mop.elo de trabajo, lo­

que annoniza con las técnicas operatorias comunes usadas en 

su laboratorio particular. En el laboratorio, el primer pa-

. ao en la elaboración del esqueleto metálico, es el trabajo­

en cera,.previa a la duplicación y para eate prop6aito, es­

preferible emplear un modelo de trabajo ~in marcar. 

Resumen de los.usos del analizador 

Loa diversos .empleos del ana:pzador dental en la elábo 

ración de ~r6tesis parcial removible pueden ser resumidos -

de la siguiente manera:: 

I. Para analizar el modelo de estudio durante la -

fase preliminar de la planeaci6n. El análisis 

consistira en los siguientes Jlllntoa:. 

a) Estudio de los contornos de las superficies axi 

alea de loa dientes pilares en potencia para e~ 

tablecer au capacidad para aoport~r ganchos. 

b) Localización de loa dientes y superficies de te 

j'ido suave que pueden presentar obstáculo para­

la inserción y remoción de la pr6t.esis en pro -

yecto. 

e) Valoración de las posibilidades estéticas y de­

los problemas relacionados con la colocaci6n de 

de ganchos, en .dientes visibles. 
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d) Localizaci6n y an4lisis de las aunerficies ~~ra 

planos de euia existentes y potenci~les. 

Una vez valorados los factores anteriorm1mte descritos, 

'llllede elegirse una trayectoria de inserci6n que se ajuste -

en forma adecuada a todos los elementos. 

2. Una vez determinada la trayectoria de inserción, 

el analizador puede ser útil para: 

a) I.iarcar la al tura del ecuador en el modelo de es 

tudio. 

b) Medir la cantidtid exacta de retención que va a­

ser ocu~ada ~or los extremos retentivos de los­

eanchos en cada nilar. 

c) Marcar el modelo de tal manera que 'l'Ueda reti -

rarse del analizador y colocarse más tarde en -

su nosici6n original en relación con el nlano -

horizontal. 

d) Ayudar a modelar los patrones de cera para los­

dientes Pilares de tal m~nera, que las zonas r~ 

tentivas y los ~lanos de guia se relacionen en-. 

forma adecuada con los de.:nás dientes· de la ar -

cada. 

e) Ayudar a determinar el contorno más conveniente 

de las restauraciones necesarias en los dientes 

localizados a lo largo de la trayectoria de in­

serción. 

Usos adicionales del analizador 

3, El analizador -puede ser usado para: 

a) Tallar las retenciones en l<t. cera durante la -
elaboración del modelo de tra·oajo. 

b) Sostener la nieza de m;;lno dent.:i.l, con el fin de 
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paralelizar los d.ditamentos de fricci6n en loo 

dientes pilares {requiere un portador especial 

para nieza de mano). 

c) Ayudar a colocar en los dientes nilares los -

aditamentos de nrecisi6n y seminrecisi6n. 

d) Analizar los dientes pilares antes de elaborar 

la ~r6tesis fija. 

e) Determinar el naralelismo en la alineaci6n de­

los dientes que seran ferulizados. 

f) Determinar la necesidad de alveoloplastia en -

una zona desdentada de ld boca. 
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CL.!i.SIFICACION DE iCEfü1EDY 

Actualmente el método de Kennedy, es el. más ace'r'tado­

nara la clasificaci6n de los arcos narcialmente desdentado& 

Requisitos de un método de clasificaci6n 

La clasificación de un arco narcialmente desden:tado, -

deoe satisfacer los siguientes requisitos: 

I) Permitir la visualiz~ci6n inmedidt~ del ti~o de 

arco parcialmente desdentado que se esta ooser­

vando. 

2) Debe permitir la inmediata diferenciaci6n entre 

la pr6tesis parcial removible dentoso'!'.lortada y­

mucosonortada. 

3) Debe servir de guia nara el tipo de diseíio a em 

nlear. 

4) Debe ser universalmente acentada. 

Método de clasificaci6n 

Clasificaci6n de Kennedy; el método de cla~ificaci6n -

de Kennedy fue originalmente propuesto por Edward Áennedy -

en !925. Como la clasificaci6n de Hailyn y también la de 

Skinner; intentan clasificar los arcos ~arcia~aente desden­

tados de tal manera que sugiera, o guien el diseúo de la -

,..r6tesis parcial para una determinada situación. 

Kennedy dividio todos los arcos parciaL~ente desdenta­

dos en cuatro tiTios princinales (fig. I?). 

Las zonas desdentadas que no sean las que deterLJinen -

los ti"Pos princinales, fueron desi[.nados como es-pa.cios mod~ 

ficaclore s o modificaciones ( fig, I8) • 



Pig. I7. Olasificaci6n de Kennedy. 
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Clase I. Zonas desdentQ.das bilaterales ubicadas -· 
nosteriormente a los dientes remanentes naturales 

Clase II. Zona desdentada uinlateral ubicada nos 
- -teriormente a los dientes naturales remanentes. 

Clase III. Zona desdentada unilateral con dientes -
naturc:J.les ·remanentes anterior y nosteriormente a ella. 
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Clase IV. Zona desdent~da única, pero bilater~l -
(que cruza la linea media) ubic~da anteriormente ~ -
los dientes naturales remanentes. 

Fig. I8. Modificaciones de lu. cbsificaci6n de -
Xennedy: 
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Clase I- modificaci6n I. Clase II- modificaciSn 2. 
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Clase III- ~odificaci6n 3. 
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Clase IV. No sufre modificaci6n alguna. 

Una de las '!'rincipales ventaji:Ls del mtHodo de iCennedy 

es ~ermitir la inmediata visualizaci6n del arco narci~lmen­

te desdentado. Tdmbién nermi te un enfoque 16t:ico de los ·pr~ 

blemas de diseño. Hace TIOsible l~ anlicaci6n de principios­

en el disefio de la nr6tesis narci~l y, ~or lo tanto, es el­

método más lógico de clasificación. 

Reglas de Annlegate ~ara la dnlicaci6n de 
la clasificación de ~ennedy 

La clasificaci6n de ~ennedy seria dificil de aplicar­

a cada caso sin la existencia de ciertas reglas que &obier­

nen la al>licaci6n del metodo de. Kennedy:. 

Ia. regla; más que nreceder, la clasificaci6n debe se 

guir toda extracci6n dentaria que "PUede dlterar -. 
la clasificaci6n original. 

2a. regla; si falta el tercer m9lar y no va a ser re­

PU.esto, no se le considera en la clasificaci6n. 

3a. regla; si un tercer molar esta presente y va a -

ser utilizauo como pilar, se le considera en la -

clasificación. 

4a. regla; si falta un segundo molar y no va a ser re 

roesto, no se le considera en la claf;!ificaci6n (­

por ejemnlo, si el see;undo molar antagonista tam­

bién falta y no va a ser reemplazado). 

5a. regla; la zona desdentada má~ ~osterior (o zonas), 

siemnre determinan la clasificaci6n. 

6a. regla; las zonas desdentadas que no sean aquellas 

que determinen la clasificaci6n, se refieren como 
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modificaciones, y son designadas con número. 

?a. regla; la extensi6n de la modificaci6n no es -

considerada, s6lo se tomd en cuenta el número­

de zonas desdentadas adicionales. 

8a. regla; no nueden existir zonas modificadoras -

en la clase IV (toda otra zona desdentada pos­

terior a la "única zona bilateral que cruza la 

linea media", determina a la vez, la clasifica 

ci6n. 
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cor.~POllE?{TE~ DE UNA PROTESIS P...ú?CLl.L H.l!.i"iíOVIi3L:B 

Una nr6tesis ndrcial tinica conota de las siguientes -

nartes; I) Conectores mayores o nrincinales, 2) Gonectores­

menores (o nuntales), 3) Anoyos, 4) Retenedores directos, -

5) Retenedores indirectos o estabiliz~dores, 6) ~ases, y 7) 

Dientes artificidles (fig. I9). 

f b 
d e 

c. e 
g 

i 

f 

d 

a h 

Fig. I9. Comnonentes de una nr6tesis narcial remo 
vible sunerior e inferior; 

a. Barra nalatina nosterior Conectores mayores suneriores 
b. Barra ~alatina anterior 
c. Barra lingual - conector mayor inferior 
d. Conectores menores 
e. Anoyos oclusales 
f. Retenedores directos 
g. Retenedores indirectos - en eete caso, a~oyos oclusales 

i:l.u1..iliares 
h. :Bases 
i. Dientes artificiales 
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Conector mayor 

Es la unidad de la nr6tesis que une las parte de esta­

ª un lado y otro del arco dentario. El µrimer requisito es­

que sea rigido, nara una distribución equitativa de las fu­

erzas que se aplican a los dientes pilares. Si se doblara -

~or cornnleto nroduciria nroblemas de lesiones en el punto -

de flexi6n y nodria aumentar de intensidad esta µresi6n, a­

medida r,ue se nrolongara la distáncia desde ese 'J!Unto. In -

cluso los dientes nilares podrian recibir fuerzas desigua -

les, µroduciendo su rotación o inclinación, nocivas para -

las estructuras de so~orte. 

El conector mayor inferior 

Un conector mayor mandibular o barra lineual posee una 

sección similar a la figura de una media pera, la porci6n -

sunerior que es delcada, debe de localizarse ror debajo de­

la cresta gin[.ival (al menos I.O i:un) y su borde inferior -

que es más nesado y redondeado, debe quedar nor encima del­

Piso de la boca, de manera que no interfiera con el freni -

llo lingual y el músculo geniogloso en el sector anterior y 

con el milohioideo en la narte ~osterior. En esa ~osici6n -

la barra reduce las interferencias lingual y de los múscu -

los ya citados durante sus movimientos (fig. 20). 

La uarra ligual doble o hendida 

El conector mayor TJUede extenderse sobre el cingulo de 

los incisivos inferiores y caninos (!.Jarra lingual). Este ca 

so es Par~ situaciones en que no haya retenci6n indirecta -

~or otros medios o en que la inserción alta de los músculos 

li'!lite el esnacio que queda entre el margen ~rinr,iv:.ü y h -



Fig. 20. Dibu·jo del maxilar inferior, resta.urado 
mediante una nr6tesis removinle de clase II. Puede -
anreaiarse lu. relación de los conectores mayoree y -
otros comnonentes con los dientes y ectructura.s ad~r~ 
e entes. 
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inserción. La 'OrinciTia.l desventaja de este dise.¡O es la 110-

sible incidencia de caries en las sunerficies dentc:1.riae cu­

biertas nor la barra lintu,:l.l. Esti:l. ~uede ser doble o heno::.i­

da, con una sección más estrecha (barra lir.gual secund~ria) 

ubicada anenas ~or encima del cingulo y otrd ~arte m~s ri -

gida y ~esada, nor deb~jo del margen gingival. Esta barr~ -

se denomina a veces barra doble de Kennedy (fig. 21). 

El conector mayor suneri0r - lc:1. barra. doble-

El esquema que nrevalece en el diseño de l~ nrótesis -

narcial rernovible su"Oerior posee dos conectores mayores; 

uno anterior y otro nosterior. Estos conectores o b~rr~s 

'Oalatinas nueden corres~onder a varios modelos. L~ barra ~a ·-
latina anterior es delg:J.da y ancha y se adanta a las irre -

r,ularidades de la porción anterior del naludar; es roste 

rior a la napila incisiva, con su borde anteri.:ir ubicacio er: 

un surco antre las ruf.·osidades y su margE-n 't'Ot~terior no e:::-



Fig. 2I. Cuando es necesario que el conector m~­
yor T1rol"orcione retenci6n, la llarra. lineual doble es: 
capaz de desemneiiar esta función en form;.¡, <!J.ci!Jird.ule. 
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demasiado nroximo a la cresta de 1~ b6ved~ r~lutina. Con 

esta forma y ubicaci.'Jn no ejercerá pred6n sobre loe ner -

vios y vasos nasotialutinos ¡ ade:nás no dií'icul t!:Lrá los movi­

mientos de la lengua y no imnedira la ~rticulaci6n de las -

nalabraE:. L:.t ·oarra na.latina Tiosterior ec un ::eI:Jicirculo o -

una semieli,..,se. Esta ubicado ;;bbre el t:ialadar d..l.ro ady!:l.c:en­

te a la linea vibrátil clel r¿,:i.::id.:1.r blando, nero anterior a­

aquella, ya que en caso contrario nuede int~rferir en los -

movimientos linguales y los de musculatura ~alatina (fi~. -

22). 

La banda nalatina 

Es un conector sunerior de una sola bclnda palatina an­

cha, que cruza la bóveda nalatina de lado a lado. Debe de -

renroducir el contorno del naladar y ser lo suficientemente 

gruesa nara tener rigidez adecuada (fig. 23). Este tino de­

banda es ~til cuando se requiere so~orte aaicional y cuando 

la retenci6n indirecta es insuficiente. 



Pig. 22. Dibujo del maxllar superior restaurado -
mediante una nr6tesis parcial removible de clase II, 
en la que nueden anreciarae las relaciones entre los 
conectores mayores y otros comnonentea, y los dien -
tes y estructuras adJracentes. 

Pig. 23. Maxilar superior restaurado mediante una 
nr6tesis de ciase III, modificación I; en la que el­
conector mayor es una banda ~alatina 

La barra en forma de herradura o en "U". 
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Es usada cuando hay presencia de torus y se encuentra.­

un estrecho esnacio entre éste y el tejido móvil. Este co -
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nector ea una barra nalatina anterior, con extensiones bila 

terales dirigidas nosteriormente (fig. 24). Por lo general, 

su borde interno es curvo hacia vestibular y nosteriormente 

rodea las tuberosidades. Si la configuraci6n anterior de -

una barra en forma de "U" de oro no impedirá su fle.x:i6n, de 

berá usarse aleaci6n de cromo-cobalto. 

Fig. 24. Pr6tesis narcial sunerior de clase I, 
donde el conector mayor es de forma de herradura o -
en 11U11 • 

Conectores menores 

La funci6n de un conector menor (o nuntal)" es la de 

unir el conector mayor a las otras ~artes del armaz6n de 

una nr6tesis narcial, ya que el conector mayor no debe do -

blarse o flexionarse. Un conector menor se extiende desde -

su uni6n a.~~lia y levemente cu;vada con el conector mayor,­

hasta su anoyo oclusal o bien ter;mina uniendo los brazos de 

un retenedor directo, nero siemrire afinándose hacia oclusaJ. 

Estas características le dan máxima resistencia y reduce la 

posibilidad de fracturarse o distorsionarse, poeque evitan­

la concentración de fuerzas en un "PUnto. 

Cuando se coloca a lo largo a.e una tronera ling¡.ta.l, el 
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conector debe ser de forma trfangular con su vfrtice dirig~ 

do hacia oclusal, alcanzando los ángulos linguoproximales -

del diente im~idiendo la retenci6n de alimentos en la trona 

ra (fig. 25). El conector menor no debe de ser voluminoso -

como nara nrotuirse linc,ualmente más allá del contorno den­

tario y atraer la lengua hacia él, debe trabajar a lo largo 

Fig. 25. Esqueleto de una pr6tesis parcial infe­
rior de clase I, que muestra la forma y posici6n de­
de los conectores menores. 

del Plano de inserción en la mitad o tercio oclusal del pi­

lar, nero debe salvar el margen libre gingival en la por -

ci6n cervical para no hacer comuresi6n sobre los tejidos -

adyacentes al nilar. El contacto del conector menor con el­

nlano de guia ayuda a aqu~l a concentrar y distribuir las -

fuerzas a los dientes nilares, y a inmovilizar lu pr6tesis­

ante la acci6n de los movimientos laterales. 
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Los lechos rara los a~oyos 

El lecho 'Para el anoyo es una á.rea diagramada y prepa­

rada nara recibir un sonorte del armaz6n de la pr6tesis y -

ayudar a dirigir las fuerzas oclus~les en direcciones ino -

cuas. En un diente posterior el lecho para el apoyo debe -

~renararse en el reborde marginal de la sunerficie oclusal­

y sobre el centro del reborde alveolar residual; es una co~ 

cavidad en forma de cuchara de anroxi~adamente 2.5 m.~ de -

largo, 2 mm de ancho y como mínimo I.5 mm de profundidad. -

Para que el anoyo nueda ser fuerte y eficiente el lecho de­

be inclinarse cervicalmente unos pocos grados hacia el cen­

tro de la corona del diente anterior, el lecho del apoyo se 

localiza en el cingulum, para eetablecer una área de sopor­

te del tamaño y la ~rofundidad necesaria (fig. 26). 

Pig. 26. Dibujo de un modelo inferior que muestra 
la forma, dimensión y nosici6n de un lecho para apo­
yo, ubicado en un nilar anterior (canino izquierdo -
inferior, restaurado con una corona veneer que eleva 
el cinf,Ulum Tlara adecuarlo al ár~c1. de soTiorte). 

,· .. 
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Anoyos 

El anoyo es ld unidad de la Pr6teBis narcial que deti~ 

ne el ~ovimiento cervical de éste durante su inserci6n y d~ 

rante la incisi6n y masticaci6n de los alimentos. ücuna el­

área de so~orte rreviamcnte senarado sobre el·diente pilar. 

El anoyo mantiene, asunisrno, el retenedor directo en ~u ~o­

sición funcional, que es la más cercana a cervical del dien 

te nilar, y evita toda nresi6n o estrangulación de los tej~ 

dos gingivales proximos al nilar, cuando se nroducen movi -

mientos intermitentes. En un diente nosterior el auoyo es -

~lamado apoyo oclusal, mientras que en un diente anterior -

se denomina a~oyo lingual. El anoyo debe adantarse al con -

torno interno del lecho ,,renarado y el contJrno externo del 

área de sonorte. 

Cuando el anoyo se asienta en ·SU área de .sonorte, en -

correcta nosición y configuraci6n, ~ermite que las fuerza~­

que se aplican a los nilares se distribuyan en dirección -

axial, evitando las fuerzas laterales y torsionales. 

Retenedores directos 

El retenedor directo cumnle la función de evitdr el 

dislocamiento oclusal de la ur6tesis, estabilizándola t<:1.m -

bién ante las fuerzas laterales y horizontales. Hdy dos ti­

~os de retenedores los extracoronarios y los intracoron~. -

rios. 

Retenedor directo extracoronario 

El retenedor directo extracoronario (gancho) consta de 

un anoyo y dos brazos que rodean al diente nilar en uás de­

I8o0 grados. Estos brazos nrovienen cervicalmente del cone~ 
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· tor meno:r., y lateralmente del aT'oyo oclusal, y rodean las -

caras vestibular y lineual. Uno de los brazos es retentivo­

y TIUede ser una estructura colada o labrada, el otro brazo­

es reci'!'roco y es colado. 

Hay muchos tinos de ga.nchos e incluso un núratlro mayor­

de modificaciones de al{!.Unos tipos, aunque l~ m~yoria de 

los requisitos nueden cumulir los esquemas oásicos siguien-

tes: 

ro. Circunferencial colado (A4ers o No. I) 
20. Circunferencial cold.do y labrado 

30. Anillo circunferencial 

40. Earra circunferencial (Hoach-A.:ers o com·oinaci6n -

r:o. I-2) 

Retenedoree directos intracoronarios 

El retenedor directo intracoronario (at~che de rreci -

si6n) combina un recentáculo rrer.arado en la restauruci6n -

de un diente nilar, con ,,m vásta.ro del a.r::iaz6n nrotético 

que ajusta firmemente en ese recentá.culo. Su retenci6n ee -

"Produce 'l'or la fricci6n ¿;·enerci.da entre el vá.staeo y las :ra­

redes del rece~táculo. 

Retenedores indirectos 

El retenedor indirecto (o estabilizador) de una ~r6te~ 

sis T'arcial se emnlea nara resistir el levantamiento de las 

oasea de extensi6n distal libre. Los ti~os).1ásicos de rete­

nedores indirectos eon el anoyo incís~l, la lámind linbual­

(o barra linc;ual secundaria) y el a~oyo de un gancho en una 

modificaci6n anterior, 

El retenedor indirecto deberi~ colocarse en un r.unto -
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raedio en los anoyos a través de los cue1.les nasa el eje o 

fulcro ·-¿,r lo más alejado nosible del sector anterior. Sin em 

bargo, ln ubicaci6n debe ser razonable y en área de sor.arte 

favorable. Esto tiueéie lociilizar al e1.poyo a la derecha o a -

la izquierda del centro, acortando la distancia del fulcro­

al anoyo, nero manteniendo el conector menor y el apoyo al~ 

jados de la riunta de la leneua. La nosici6n del apoyo debe­

asegurar una funci6n adecuada, aunque no necesaria;:1ente i -

deal, asi como nermitir la distribuci6n axial de laü fuer -

zas que recibe. 

Una acci6n secundaria imnortante del retenedor indirec 

to es que sirva como tercer punto de referencia para la ade 

cuada reorientac16n del armazón sobre los dientes de sonar­

te; durante el nrocedimiento de imnresi6n, para el rebasado 

de la ~r6tesis de extrerao libre. La reubicaci6n correcta -

del armaz6n metálico es ir.:inosible sin un retenedor indirec-

to. 

Anoyo oclusal (o lingual) secundario 

Es el retenedor indirecto de elección y debe emnlearse 

cuando el diente de sonarte es un nremolar, o un canino, 

con el cingulum reconstruido con un colado que alojará el -

anoyo. El conector menor puede ser colocado en la tronera -

lingual, entre los nremolares, o entre el canino y el nri -

mer nremola~, donde la lentua no .encontrará interferencia;­

resultando una área de sonarte, que con~ribuira a la direc­

ción fisiol6gica de las fuerzas (fig. 27). 

Gancho incisal 

Se utiliza cuando el diente de sonarte ea un incisivo-
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Fig. 27. A, Armazón de una "'rótesis r.arcial infe!"' 
rior de clase I, con anoyos oclusales ~ecundarios, -
que actúan corao retenedores indirectos ·oilo.ter::i.lee:,­
ubicados en mesioclueal de los "'rimeros 11remolares. 

B, VisiSn más cerc~na del r&tenedor in~ire0to de­
recho montado en la figura 27 A. Ocuna el lecho ~re 
parado en el T>rimer nremolar, el que esta restaurado 
con una corona veneer. 
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o un canino, y el borde incisal nuede ser remodelado pura -

recibir a aquél. Puede llegar a ser molesto nara la lengua, 

y la vista del metal suele ser rechazada nor el ~aciente. 

La lár.lina lint~al (barra lingual secundaria) 

Se indica en lc1 casos en que la retención indirecta -

no nuede lograrse nor otros medios. Es confortable nara el­

~aciente, nero puede ~lantear ~roblemas de caries. Cuando -

las su~erficies radiculares están exi::uestas, esta barra no­

dra e.er menos nelifrosa, "'ero muy irritante parl:l. la. leneua­

del naciente. 

El a~oyo nara un es~acio o modificación 

Este a'l'.loyo actúa en forma sir.'lilar al anoyo ocluss.l o -
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lineual secundario. Por eer narte de un retenedor directo,­

no siemnre Puede ser ubicado en el extremo de un conector -

menor alojado en una tronera. 

Bases de ,.,rótesis narciales 

La base nrotética es la unidad que anoya sobre el re -

borde residual y esta sonortada, principalmente, por la mu­

cosa aubyacente. La base puede ser de resina, de metal o de 

una combinación de aabos materiales. 

La base metálica, o la combinación de metal y acrílico, 

es átil nara los riuentes removibles, ya que no es necesario 

el rebasado (fig. 28). Debe considerarse ti::l.lllbién para los -

A B 

Fie. 28. A y B, prótesis narcial de clase III, -
con base de metal y resina. 

casos en que un reborde ya haya sonortado una prótesis par­

cial ~or un nrolongado neriodo sin necesidad de rebasado. -

La base resinosa es T.'referible en los casos de clase I y II 

nara hacer factible el rebasado. 

La base ,.,rotética debe cubrir el máximo esnacio posi -
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ble nara reducir al mínimo la fuer?.a anlicada ~or unidad de 

sunerficie. Gi este conce~to no se tiene en cuenta, nuede -

haber una ránida reabsorci6n 6sea, irritaci6n cr6nica, inc2 

modidad y anlicaci6n de carcas adicionales 8obre los dien -

tes nilares. 

La base de una nrStesis inferior debe abarcar vestibu­

larmente hasta donde el movimiento muscular se lo permita.­

Por distal debe cubrir la zona retromolar, ya que esta re -

gión tiene nocos cambios, nor lo que nermite un retardo de­

la reabsorción ósea. El extremo de la base debe descender -

verticalmente desde distal de la zona retromolar hast•~ la -

inserción del máaculo milohioideo y mantener ese nivel en -

todo el reborde lingual. 

En el maxilar sunerior, la base debe extenderse veati­

bularmente hasta el surco mucovestibular, y hasta donde lo­

tolere el movimiento muscular. Por distal debe cubrir la tu 

beroaidad y el extremo del surco hamular. Por nalatino, de­

be nrolongarse hasta l~ unión con el conector mayor. En los 

casos de incisivos y caninos remanentes, debe comnletarse -

el recubrimiento palatino total, lo cual nronorciona un so­

norte que alivia los nocos dientes remanentes, de la acción 

de acrgas excesivas. 

Los extremos de la base deben ser redondeados y no co! 

tantea, nara evitar la irritación de los tejidos móviles -

que contactan con el borde nrotético. Los contornos deben -

ser tales que la acción de los labios, carrilos y lengua -

durante la masticación los lim~ie de restos alimenticios. -

La textura su~erficial debe ser aeradable y estético, nero­

al mismo tiemno debe evitar la ~ifmentaci6n y la acumula -

ci6n de cálculos dentales. 
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HETEilEDJ:rns :um;:;c TOS ¡¡xT1Li.GOílJi1.n.L33 

Introducción 

Amenudo, se dice que el [ancho nosee und &structura si 

milar a la del hombre, y&. que se encuentra constituido por­

un cuerno, hombros y brazo~. Esta metáfora resulta adecuada 

cuando se anlica el gancho circular, lo que no sucede con -

el eancho de barra. Se ha designado un nombre a cada co1.il"'o­

nente del gancho (fig. 29). 

a b c 

d e f 

g h 

Fig. 2~. Partes del ganclicq a) desea.nao oclusal,­
b) cuerno, e) hombros, d) extremos terminales, e) -
brazos del gancho, f) columna, g) brazo de acceso,­
y h) terminal. 
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Diseíio funcional de los eanchoo 

Un e:ancho retenedor directo debe noseer un~ resisten -

cia nositiva a la remoción. Esto se efectua mediante el bra 

zo retentivo, el que cruzando la altura del contorno del p~ 

lar ubicado en el tercio final de su longitud por debajo -

del ecuador dentario o área retentiva. El grado de reten -

ción denenderá de la profundidad del socavado dentario y de 

la flexibilidad del brazo retentivo. 

Elementos funcionales del gancho 

Suele considerarse el gancho como la unidad activa de­

la nr6tesis parcial que la mantiene en su lugar, la reali -

dad es que además de nro~orcionar retención, el gancho de -

semneña otras funciones igualmente imnortantes. Desde el -

llUnto de vie.ta de función, el gancho tiene dos brazos (uno­

retentivo y uno reciproco), un descanso oclusal y un conec­

tor menor. Cada uno de estos elementos cumnle un requisito­

fundamental de la pr6tesis. 

Brazo retentivo 

La función de este brazo es resistir el des~lazamiento 

sobre el diente, manteniendo, en esta forma, la prótesis en 

su nosición adecuada dentro de la boca. El brazo retentivo­

esta constituido a manera que su tercio terminal sea flexi­

ble, el medio tiene cierta flexibilidad y el tercero que se 

une al cuerno (los hombros), no tiene flexibilidad (fig.30). 

Drazo recinroco 

El brazo recinroco del gancho se encuentra colocado s~ 

bre la sunerficie del diente en onosici6n. al brazo retenti-
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Fig. 30. El orazo retentivo del -
cancho consta de una terminu.1 retenti­
va que no se e una norc ión flexible ( f) , 
una narte de flexibilidad limitada (s), 
y w1a norci6n rigida (r). La. norci6n -
flexible del gancho debe ser colocada­
ror debajo de la linea del ecuador (li 
nea nunteada). -

vo. Su función es contrarrestar las fuerzas [eneradas con -

tra el diente nor el brazo retentivo. El brazo reciproco es 

rieido en toda su longitud. Contribuye a la estabilidad ho­

rizontal, y proTiorciona sonorte y cierta retención en vir -

tud de su contacto con la superficie del diente (fig. 3I). 

Pig. 3I. El brazo recinroco del­
gancho es rigido (r) no obstante su­
longi tud, y siemnre debe ser coloca­
do nor encima de la linea del ecua -
dor. 

Descanso oclusal (lingual o incisal) 

Este descanso se coloca en un nicho prenarado sobre la 

surerficie del diente y resiste el des~laz~~iento del can -

cho en dirección gineival. Al llevar acabo esta función, 

tambi~n evita que los brazos del fancho se abran, lo cual -

suele ocurrir si el gancho se desliza sobre el diente en di 

recci6n gingival. Est? se anlica, en esnecial, al descanso­

en el cíngulo, colocado en la sunerficie lingual demasiado­

inclínada del canino inferior tinico. El descunso twnbién -

contribuye en forma notable a resiotir el movi~iento hori.-
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zontal. 

Conector menor 

Esta narte del gancho une el cuerno y brazos del esqu~ 

leto. Se le conoce ta-:ibién como brazo de refuerzo, noete, -

cabo, cola o montante. 

3razo de acceso 

El brazo de acceso es el conector menor que une la 

tenninal del gancho de barra con el resto del esqueleto. 
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TIPOS DE GANCHOS 

Los ganchos para la nr6tenis parcial se eluboru.n de di 

ferentes aleaciones y combinaciones de ellas, y en una am -

plia variedad de formas, con el fin de llenar diversos re -

quisitos, asi como satisfacer diferentes criterios en su di 

seno. 

Clasificación de los ganchos de acuerdo 
con su elavoraci6n 

I1os ganchos nara la nr6tesis parcial ·pueden clasifica:: 

se, tomando en cuenta su elaboración en: r. Gancho vaciado, 

2. Gancho de alambre forjado, y 3. Gancho combinado. 

Gancho vaciado 

Este tino de gancho se vacia (ya sea con oro o con 

aleación de cromo y cobalto) en un molde formado con cera o 

con plástico. El gancho vaciado se emnlea en el 95 por IOO­

de las prótesis parciales removibles elaboradas en Estados­

Unidos de Norteamerica, lo que da testimonio de su amnlia -

acentaci6n y de sus ventajas. 

Gancho forjado 

El gancho de alambre forjado, por lo general, se ela -

bora con alambre de aleación de oro al cual se une con un -

descanso oclusal por medio de soldadura de oro. El gancho -

se une al esqueleto nor medio de un.conector menor, o este­

lJUede ser colocado· en forma sencilla en la resina acrílica. 

El alambre de oro forjado se obtiene de aleación de -

oro láminado, eotarnnado y estirado sobre ~latinas más nequ! 

fias en forma progreoiva, hasta obtener la forma y calibre -

deseados. El nrocedimiento de· elaboración def al almbre una-
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estructura fibroea que lo hace resistente y flexible en ex-· 

tremo. Sin embarro, ~osee escasas nroniedades de estabiliza 

ci6n. 

El gancho de ala:nbre forjado no es muy emnleado en la­

act\¡alidad, debido princi~almente al mejoramiento del proc! 

so del vaciado, y al nerfeccionamiento que se ha logrado en 

la nr6tesis iiarcial vaciada. 

Gancho combina.do 

Es un gancho vaciado en el cual se substituye el -

brazo retentivo vaciado usual por el de alambre forjado. · -

Existen dos m6todos nara elaborar el gancho combinado:. I) -

El brazo de alambre forjado "OUede ser unido al cuerpo del -

gancho vaciado ~or medio de soldadura, o 2) El alambre for­

jado se coloca .dentro del oa.tr6n de cera del gancho, el co~ 

junto de niezas se inviste, y se vacia el metal fundido den 

tro del molde, de manera que envuelva el alambre forjado. -

El gancho combinado nuede ser elaborado con diversas combi­

naciones de materiales. Estos son; a) alambre de oro forja­

do con aleación de 01·0 vaciado; b) alambre de oro forjado -

con aleación vaciada de cromo y cobalto, y e) almbre forja­

do de aleación cromo y cobalto con aleación cromo y cobalto 

vaciada. 

La ventaja TI.rincinal del gancho combinado es de que -

uueden anrovecharse las mejores caracter1sticas de wnboa ti 

nos de ganchos; la flexibilidad del alambre forjado en el -

brazo retentivo, y la cierta rigidez, Tlero mejores cara:cte:-­

risticas estabilizadoras del oro vaciado -para el cuer~o, -

descanso y brazos recinrocoe. 



Clasificación de los ganchos de acuerdo 
con su diseño 

8! 

Los ganchos vaciados se diseñan en un~ amplia variedad 

de formas, con el fin de adantárse a las numerosas configu­

raciones de las sunerficies dentales, en las que suele en -

contrarse las zonas retentivas favorables, asi como para -

ajustarse a la infinita variedad del tamaño de los dientes, 

inclinaci6n de los ejes longitudinales, y requisitos para -

la retención. Segun su diseño, los ganchos suelen clasifi -

caree en; I) Gancho circular (Gancho de Akers, o suprapro -

minencial), 2) Gancho de barra (Gancho de nroyecci6n verti­

cal de Roeck, o infraprominencial). 

Gancho circular 

El gancho Circulá.r se caracteriza porque la terminal -

retentiva hace contacto con la retenci6n del diente, por eE 

cima de la linea del ecuador (fig. 32). Este tipo de reten­

ción suele llamarse algunas veces retenci6n de "tracción". 

Pig. 32 •. El brazo retentivo del gancho circular -
llega a la retenci6n desde la porci6n oclusal (a). -
El brazo retentivo del gancho de barra lleea a la re 
tenci6n desde· la -porción cervical (b). 
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Gancho de barra 

El gancho de barra se caracteriza ~arque la ter~inal -

retentiva llega hasta la retenci6n del diente nor debajo de 

la linea del ecuador (fig. 32, b). Este tiuo de gancho se -

llama también retenci6n de 11 e:nnuje 11
• 

Caracteristicas del gancho diseñado en 
forma adecuada 

La funci6n de un gancho diseñado correcta.'Jente es con­

tribuir a la retención, estabilidad y sonorte. El gancho d~ 

be también noseer una circunscrinción, recinrocidad y nasi­

vidad. 

Retención 

La retención es la nroniedad que hace nosible que el -

gancho resista el desnlazamiento del diente en direcci6n -

oclusal. La fuerza desnlazante nuede ser activada nor el ha 
. -

bla, la acci6n muscular, la masticaci6n, la degluci6n, los­

alimentos duros o la gravedad. El brazo del gancho eE rete~ 

tivo debido a que está colocado nor debajo de la mayor cir­

cunferencia del diente y gracias a que la aleaci6n resiste­

la distorsi6n (flexi6n) neces~ria nara aue el brazo del gan . -
cho salga de esta área a través de la nrominencia mayor del 

diente. 

Otro factor que contribuye a la retenci6n es la frie -

ci6n. El grado de resistencia friccional de~ende del tino -

de sunerficie que existe entre el diente y el gancho. Por -

ejemTllo, el oro brinda más resistencia al brazo del car.cho, 

que el esmalte. Otros factores son; la cantiddd de su~erfi­

cie dental cubierta, el ajuste del gancho al diente, el ti-
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no de aleación (la aleación vaciada es más retentiva que la 

de alambre forjado), y la dirección de acceso de la termi -

nal retentiva. El factor más innortante que influye en el -

grado de retención del gancho es la cantidad de retención -

horizontal que ocu~a el extremo retentivo, aunado a la 

flexibilidad del brazo del gancho. La flexibilidad del bra­

zo del é'·ancho deriende de los siguientes factoresr 

I. La longitud del brazo del gancho. Cuanto mayor sea­

la longitud, mayor la flexibilidad. 

2. El diámetro del brazo retentivo. Cuanto menor sea -

el diá~etro, mayor la flexibilidad. 

3. La forma en un corte transversal. El brazo redondo­

del gancho es més flexible que el de forma semilu -

nar u oval. 

4. El ahusamiento. El adelgazaoiento naulatino hacia -

la r.iunta puede aumentar la flexibilidad hasta cua -

tro veces. Esta forma hace nosible que la PUnta ter 

minal del gancho sea delgada y muy flexible, lo que 

nermite que la curva se doble sin romnerse. 

5. Tino de aleación. Las aleaciones de cromo y cobalto 

tienen mayor elasticidad, uero no son tan flexibles 

como las aleaciones de oro del mismo diámetro. 

6. Forma de aleación. La aleación de forma forjada es­

más flexible que la misma de diámetro idéntico va -

ciado, debido a su estructura inteterna. 

·7~ Tratamiento térmico de la aleación. El tratamiento­

térmico adecuado de las aleaciones, en esnecial tra 

tándose de oro,. aumentará la flexibilidad en forma.­

notable, en tanto que el incorrecto. las hará fragi:=. 

les y les restará flexibilidad. 
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Estabilización 

La esta.biliz:.:Lci6n es la resistencia brinduda por el 

g(:l.nc.ho al desplazamiento de la nr6tesis en sentido horizon­

tal. Todos los elementos del eancho, a excenci6n de la ter­

minal retentiva, contribuyen a la estabilidad en diferentes 

grados. 

So norte 

Es la proniedad del gancho que :imnide que este se des­

nlaze en dirección fingival. El descanso oclusal (lintual o 

incisal) es la unidad de sonorte nrincinal del gancho, aun­

que el cuerno y el hombro, colocados nor encima del diá:ne -

tro mayor del diente, contribuyen al so'norte. 

C ircunscr i TJC iÓn 

El gancho debe ser dise.lado de t~l for.ca, que rodee, -

nor lo menos reoº grados de la corona de:i. diente, mra evi­

tar que se mueva fuera del diente al ~nlicar las fuerzas. 

HeciTlrocidad 

Se nuede definir como "el medio por el cual una narte­

del anarato tiene nor objeto contrarrestar el efecto creado 

nor la otra narte". Anlicando este urincinio el gancho de -

la Tlr6tesis narcial, la recinrocid::!d puede definirse como -

"el medio nor el cual el efecto del brazo del gancho reten­

tivo sobre el diente nilar, es contrarrest~do nor la acci6n 

del brazo del gancho no retentivo 

Palanca y estética en el diseño de ganchos 

Un nrincinio fundamental en el disei1o de ganchos, es -

que los brazos deben de ser colocados en la narte más infe-
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rior de la corona, hasta donde 1'1 lineu del ecuador lo ner­

mi ta, con el fin de reducir el efecto de nal1>.nca.. Sin em·bur 

fo, no debe ser colocado tan cerca del margen gin~ival que­

imnida la autolimnieza. 

Factores en la selección de ganchos 

Los factores que influyen en la selección de un gancho 

determinado ~ara un caso en especial son los siguientes: I) 

diente sobre el que va a colocarse el gancho (molar, nremo­

lar o canino); 2) sunerficie del diente (lingual, labial o­

bucal); 3) sunerficie del diente en la cual se encuentra la 

retención más favorable (mesial o distal), y 4) condición• 

es~ética (será visible). Otros factores de igual im~ortan -

cia son; el requisito de esnacio interoclusal en el caso -

del eancho anular, nor ejemnlo, y la necesidad de suficien­

te sunerficie del diente nara albergar doble grosor de gan­

cho en el caso del gancho de horquilla. No debe pasarse por 

alto la disnonibilidd.d de sitio, sobre la superficie del -

diente, nara colocar un nicho nara el descanso. Un princi -

nio fundamental en el diseño de la nrótesis parcial, es se­

leccionar el gancho más simnle que cumula los requisitos n!: 

cesarios. 

En el diente nilar, las superficies disnonibles nara -

ganchos; bucal o lingual, suelen dividirse, nor medio de la 

linea del ecuador, en cuadrantes (fig. 33). Los cuadra~tes­

obtenidos se conocen como; mesioclusal y distoclúsal, mesi2 

gingival y distogingival. Fara colocur ganchos sobre el 

diente, los dos cuadrantes oclusales carecen de imnortancia, 

debido a que es raro encontrar retención en esta norción -

del diente, y, en ·caso de existir, su anariencia no seria -
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acentable, y seria mecánicamente deficiente, en cuanto a la 

colocación del eAtremo retentivo del gancho, €n esta zo~a -

del diente. 

B 

e D 

Fig. 33. Las suuerficies­
del diente nilar, tanto bu -
cal como line:,"Ual, pueden ser 
divididas nor la line~ del -
ecuador, A y B, en cuatro 
cuadrantes -mesi6 y distoclu 
sal y mesi6 y distolin[Ual-= 
como se muestra en C. El cua 
drante sombreado en D, indi: 
ca el lugar donde se encuen­
tra por lo general la reten­
c i6n. 

Para fines prácticos, el diseíiador nuede considerar 

cualquiera de los cuatro cuadrantes lingivales, cooo zonas­

convenientes nara colocar el extremo del 6ancho. En los di­

bujos de la (fig. 34), se señalan estas suuerficies como zo 

nas sombreadas que indican los cuadrantes en los cuales se­

nresenta nor lo general la retención, y la forraa en que ]'lUe 

dan adantarse cuatro tinos de ganchos ~ara anrovecharlos. 

En los dibujos de la (fig. 35), se muestra. una varie -

dad de diseños de ganchos aplicados a las retenciones de di 

versas sunerficies del diente. 
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Fig. 34. Cuadrantes gingi­
vales de la superficie bucal­
Y lingual, son lugares idea -
les para la terminal del gan­
cho, ya que nosee retención.­
El dibujo muestra cuatro ti -
pos de ganchos ocupando las -
retenciones en diferentes cua 
drantes (zonas sombreadas). -

Fig. 35. Disefios de eanchos señalando las reten -ciones adecuadas. 



DIEi)O DE GANCHOS 

Gancho circular simn.le 

De todos los dise~os de ganchos, este es el más emple! 

do, adt:lite infinidad de variaciones y ~e uresta nara em 

nlearse en dientes superiores e inferiores, siemure que 

exista retención en un lugar favorable. A menudo, esta se -

encuentra en la sunerficie del nil~r distal del es~acio des 

dentado {fig. 36). Es común dise~la.r el brazo bucal dentro -

Fig. 36. El gancho circular­
simnle es el más usado cuando la 
retención se encuentra en el cua 
drante mesiogingival de la suner 
ficie bucal o lingual del pilar: 
adyacente al esuacio desdentado. 

de una retención, aunque es acentable colocar el brazo lin­

gual dentro de una retención lingual cuando esta ofrece ma­

yores ventajas. Cuando el brazo lingual es retentivo, el -

brazo bucal debe consti.tuir el elemento rec1nroco, hacién -

dolo inflexible y colocándolo encima o sobre la linea del -

ecuador. 

En el gancho circular simnle es fácil diseiíar las )'Jro­

niedades de retención, sonorte, recinrocidad, estl.1.b:i.lid.:.a.,·-
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circunacrinci6n y nasividad, y no solamente es de ajuste f§ 

cil, sino que su renaraci6n es sencilla. Sin embargo, tam -

bién nosee algunas desventajas; aumenta la circunferencia -

de la corona y tiende ~ desviar los alimentos del diente, -

privando de esta forma a la encia ~ericoronaria del estimu­

lo fisiol6gico necesario, no siemnre es aceptable desde el­

nunto de vista estético en dientes anteriores que se obser­

van a simule.vista. Por áltimo, es dificil lograr que las -

retenciones de algunos dientes sean alcanzadas con la termi 

nal retentiva del gancho. 

Gancho circular de acceso invertido 

Este gancho suele emplearse en premolares inferiores, 

cuando la retención se encuentra en la su~erf icie distobu -

cal adyacente a la zona desdentada (fig. 37). Es útil en -

L 

) 

Fig. 37. El gancho circular de acceso invertido 
~or lo f,eneral se emnlea nara ocu~ar una retenci6n­
en el cuadrante distolingual adyacente al espacio -
desdentado. 
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los casos en que el gancho de barra está contraindicado, d~ 

bido a que el brazo de acceso debe formar un puente sobre -

unu retenci6n de tejido blando, o cuando no es conveniente­

colocar un gancho de horquilla debido a que la corona del -

diente nilar es demasiado corta para acentar el doble gro -

sor del gancho. Desde el nunto de vista biomecánico, una -

ventaja de este gancho es el hecho de que el descanso oclu­

sal, localizado en la foaeta mesial, ejerce una fuerza en -

dirección mesial sobre el diente nilar, en el cual es con -

trarrestada nor el diente adyacente, al ononerse la fuerza­

en dirección distal ejercida nor el gancho circular sirnnle. 

Otra ventaja, es que la fuerza transmitida al pilar, por el 

gancho, suelen ser menos intensas que las ejercidas nor e1-

gancho circular simnle. 

Se recomienda cuando la nrótesis narcial con base de -

extensión distal, se encuentra en onosici6n de una prótesis 

comnleta, en este caso no existe problema para obtener esp~ 

cio interoclusal para los hombros y el descanso. Una desven 

taja de este gancho, es que la mucosa gingival en la nor -

ci6n distal del diente nilar se encuentra menos protejida -

que en el caso del gancho circular convencional. Debido a -

su anariencia sobre la superficie mesial del diente, su ap~ 

riencia suele ser noco acentable, y, nor lo tanto, no cons­

tituye el gancho de elección nara los nremolares suneriorea. 

El gancho circular de acceso invertido esta contraindicado­

cuando la oclusión onuesta es demasiado cerrada, de tal fo~ 

ma, que nara crear el esnacio necesario nara el descanso y­

los. hombros se requiere una cantidad excesiva de desga.ate -

en el diente Tiilar, su antagonista o a~bos. 
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Gancho de barra 

El t,ancho de barra o en forma de "T", se cara.eteriza -

norque la terminal retentivo se dirige hacia la retenci6n -

desde la encia (fig. 38). Una de las anlicaciones más comu-

L 

Fig. 38. El gancho de barra o en forna de "T", a 
menudo se emnlea para ocupar una retenci6n en la su­
nerficie distobucal de un uremolar inferior adyacen­
te a la bse de extensi6n distal. 

nes de este gancho, es retener la nr6tesis con base de ex-­

tensi6n distal, ocupando una retenci6n sobre la superficie­

distobucal del diente Pilar. Puede ser emnleado en caninos­

º nr~molares, y aun en molares, aunque es menos frecuente.­

Amenudo se emnlean sobre la auPerficie distolabial de los -

caninos inferiores y en la superficie distobucal de los pr~ 

molares, debido a que el extremo retentivo, nor lo general, 

miede ocultarse a la vista en este lugar, en algunos casos, 

el gancho de barra es estéticamente sunerior al circular, -

no contribuye en la misma forma a la estabilidad, debido a-



92 

la flexibilidad de su elemento retentivo. Como ret,la gene.,..­

ral debe colocarse dentro de la zona infraproruinencial, so­

lo la mitad del extremo terminal. 

Gancho anular 

El gancho anular suele ucarse en molaree: inferiores 

que se han inclinado salHndose de su alineación nom:a, de­

manera que la retención más favorable se encuentra en la su 

Perficie mesiolingual (fig. 39). También se emnlea en mola­

res suneriores que se han inclinado a mesiobucal. Cuando se 

L 

B 

L 

B 

Fig. 39. El gancho anular se indica en el molar­
inferior inclinado hacia la lengua, cuando la reten­
ción se encuentra en la superficie mesiolingual. Nó­
tese el brazo auxiliar en la zona bucal. El gancho -
anular requiere esnacio adecuado en el vestibulo bu­
cal para el brazo auxiliar, el cual es esencial ~ara 
nronorcionar un brazo rigido reciproco en la sunerfi 
c ie bucal del diente. 

usa en un molar sunerior, el gancho rodea al diente de$de -

la sunerficie mesiolingual hasta terminar en la zona infra-
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nrominenci~l, en la sunerficie mesiobucal. El gancho auxi-­

liar debera de incluir en su diseffo un brazo auxiliar, debi 

do a oue sin este elemento rigido, el gancho carece de reci 

nrocidad y contribuye muy noco a la estabilidad horizontal, 

ya que una gran narte del gancho es flexible. Una desventa­

ja del gancho anular sin brazo auxiliar es el hecho que 

tiende a desajustarse y su reajuste es dificil, también es­

dificil de reparar. El gancho anular está contraindicado en 

los casos en donde existe retención de tejido suave en la -

zona bucal adyacente· al molar inferior, la cual debe ser -

ocupada nor el brazo de refuerzo auxiliar. De la misma for­

ma, r.o es conveniente colocarlo cuando la inserci6n del 

músculo buccinador se encuentra muy cerca de la corona del­

diente, y existe el neligro de que el brazo auxiliar invada 

la zona de este. Cuando se emnlea este tino de gancho., los­

descansos oclusales deben ser colocados en las fosetas me -

sial y distal. 

Gancho de curva invertida (gancho de horquilla) 

Este diseño de gancho nuede ser usado, cuando la reten 

ci6n favorable se encuentra en la sunerficie bucal del dien 

te adyacente al es~acio desdentado (fig. 40) •. 

Su inclinación en molares inferiores inclinados hacia­

mesial cuando la retención se encuentra en la superficie m~ 

siobucal, nuede ser em~leado en nremolares inferiores cuan­

do, nor una u otra raz6n, no ea conveniente usar el gancho­

de barra o el gancho circular de acceso invertido. Sin em -

bargo, la corona del diente pilar debe tener, ~or lo menos, 

una altura nromedio nara nronorcionar sunerficie suficiente 

uara el doble grosor del brazo del gancho. Solo el brazo in 
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Fig. 40. El gancho de horquilla es conveniente­
cuando la retenci6n se encuentra en el cuadrante me­
siogingival de la sunerficie bucal del molar infe 
rior. Este tino de gancho requiere que la corona del 
diente pilar tenga suficiente altura en sentido ver­
tical, nara acentar el doble grosor del brazo reten­
tivo del gancho. 
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Desde el "OUnto de vista estético, este tipo de gancho­

no es acentable, y nor esta raz6n, su uso se limita a nila­

res que se encuentran ocultos a la vista. Debido a su volu­

men, rara vez se elige este tino de gancho nara nremolares­

suneriores, aunque se usa con frecuer.cia en nremoldres in -

feriores. 

Gancho circular doble 

Este gancho esta constituido nrincinaL~ente nor dos 

ranchos anulares unidos en el cuerno, 1'0r lo c,ue se conoce 

col:lo gancho "espalda con esna.lda" o gancho 11 doble de A.:i:ers". 

Este ti'l'lo de gancho es indisnensable cuí:l.ndo un cuadrante de 
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la boca carece d~ retención y no existe esnacio desdentado­

nara colocar un gancho más sencillo (fig. 4I). 

Fig. 4I. El gancho circular doble se indica 
cuando es necesario crear retenci6n en un cuudrante­
de la boca comnletaroente dentado. 

Un ejem~lo de su indicaci6n es la nr6tesis parcial el~ 

se III de Áennedy. Debido a que este tino de gancho ocupa -

la sunerficie nroximoclusal de dos dientes adyacentes·, es -

neceeario que exista es~acio suficiente para colocar los 

hombros del gancho, de tal manera que no interfiera con la­

oclusi6n onuesta, y que se elaboren' nichos nara los ~escan­

sos oclusales con el fin de evitar que el iancho ejerza 

efecto de cuña sobre los dientes. 

Gancho combinado 

La anlicaci6n más irn'l'lortante del gancho com.binado es -

el diente nilar que eo necesario nrotejer a todas las pre -

siones. En esta forma, se indica en dientes Pilares debili­

tados 'l'lOr ~érdida 6sea, debido a enfermedad periodontal. Es 

conveniente colocarlo en dientes nilares que sonorten una -

base de extensi6n distal, en el caso de que no seu nosible­

brindar retenci6n indirecta. Debido a su flexibilidad, nue­

de ser usado donde no exista retenci6n marcada, lo que hace 
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necesario que el brazo retentivo se dietorcione notaoleme1~ 

te con el fin de ocupar la retenci6n. 

Desde el punto de vista estético, el gancho combinado­

suele ser sunerior a cualquier otro tiTio de gancho. Debido­

ª la forma en que se refleja la luz en la. sunerficie eEféri 

ca del alambre forjado, y debido a que el al~nbre nuede ser 

colocado cerca del borde gingival, en al[unos casos, puede­

ocultarse nor comnleto a la vista. 

Es necesario rédondear y alisar el extremo del ala.ubre 

forjado antes de colocar la nr6tesis en su lugar, ya que si 

se deja áspero al cortarlo con las pinzas, nroducirá daño -

en la encia. 

'· 



CONCLUSIOi1ES 

A lo largo de le. pre::.e.1te tesis de revisión biblio¡;ra 

fica, se trate, de llevar a.l posible l~ctor un conocimien­

to somero de la import~.ncia que tiene el uso de prótesis­

parcial removible con retenedores directos ex~racoronales 

(ganchos). 

Se menciona la gran importancia que representa para-­

el Odontólogo la relación que tenga con su paciente en -

sus diferentes aspectos clínicos como son; el estado gen~ 

ral de salud, el bucal, y el estudio radiográfico, ya que 

por medio.de estos obtendremos una información detallada­

y completa e.cerca del estado actual que presenta el pa -

ciente clínicamente. 

Se describen algunas técnicas quirúrgicas que nos a~ 

dan ·en la preparación de la boca como son la preparación­

periodontal, la cirugÍa periodontal, lae ventajas de la -

i;erapia periodontal, es{ como la remoción de dientes re -

tenidos, extracciones, exostosis y torus, etc. '.L'ambién se 

destaca la importancia de poder conservar un diente me 

diante una restauración adecuada, para que nos sirva como 

uilar de la prótesis. Una vez preparada la boca podemos -

obtener nuestros modelos de estudio ps.ra que sea'l a..'laliz~ 

dos en el analizador de ~OQelos; pues por medio de este -

aparato pode,nos elaborer y disedar la prótesis, ya que 

nos proporciona datos c0mo el ecuador del diente, la tra­

yectoria de inserción, base retentiva, etc., y por lo ·t~ 

to nos evitE.re;nos probleinas de dese.juste, de mala reten -

ción de la proter.is, etc. 
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.. 3n le idetltificaci6n de una Groada pGrcialmente des­

dente.de. con o sitl dient;1s naturales remanentes de un pa -

ciente debernos tener preEentes los requisitos de U.'1 méto­

do de cluE:.ificaci6n, la clasifics.ci6n de Kennedy, sus mo­

dificaciones y regle.s para que lJUeda aplicar·se esta clas! 

ficación; y así uoder determinar a que clase pertenece 

esre arco parcialmente desdentado, teniendo en cuenta que 

la clase IV de Kennedy no sufre modificación alguna corne­

en las otras clases I, II, y III. El Odontólogo debe te -

ner un completo·conocimiento de cada una de las partes 

que componen una prótesis parcial removible y sus funcio­

nes de estas; haciendo un enfasis especial a los retene -

dores directos extracoronales (ganchos). 

Los retenedores directos o ganchos son una parte .. ,..­

esencial de la ~rótesis parcial, ya que sin ellos no ten­

dríamos la.s características que nos urouorcionan sus ele­

mentos; br&zo retentivo, brazo recíproco, descanso oclu -

sal (lingual o incisal) y conector menor, y estas carac -

terísticas son retención, soporte, estabilidad, recípro -

cidad y circunscripción; evitando así el desalojo de la -

prótesis. Por lo tanto, es impor·tente conocer de los rete 

nedores directos su clasificación de acuerdo a su elabora 

ción, diseno y los factores que influyen en la selección­

de Utl gancho. Así, podemos utilizc,r le gn:n variedad de -

düefios que estos nos ofrecen entre los cuf:iles tenemos el 

f-ancho circular simple, el de barra, el anular, etc., que 

seran empleados favorablemente segun sea el caso clínico­

que se le presente al Odontólogo. 
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